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El modelo físico humano ha cambiado a lo largo de los siglos y de las culturas, 
pasando desde una adoración a la robustez en la edad media y en el renacimiento, 
hasta una delgadez exagerada, representada en la década de los 70. Por otra parte las 
actividades físicas también poseen un modelo de cuerpo ”ideal” para cada disciplina 
deportiva y que ha sido indudablemente apoyada por las ciencias aplicadas y ligadas a 
la anatomía y nutrición, como la biometría y antropología física, que ha permitido 
evaluar y contrastar no solo modelos étnicos y culturales, sino también sujetos bajo 
condiciones especiales, tales como los enfermos y deportistas.  
 
Durante el siglo XX, como en casi todas las disciplinas, se avanzó más que 
nunca en los estudios de biometría y morfoestructura humana, llegando a establecer un 
concepto avanzado y estandarizado de medición, la cineantropometría. 
   
La Cineantropometría o Kineantropometría ha sido definida por William D. Ross 
(Ross y Kerr, 1993) como una especialidad científica que aplica métodos para la 
medición del tamaño, la forma, las proporciones, la composición, la maduración y la 
función bruta de la estructura corporal (MacDoughal et al., 2000; Norton y Olds, 1996; 
Ross y Kerr, 1993). Es considerada una disciplina básica para la solución de problemas 
relacionados con el crecimiento, el desarrollo, el ejercicio, la nutrición, y el rendimiento 
físico, que constituye un eslabón cuantitativo entre estructura y función, o una interfase 
entre anatomía y fisiología o performance. Describe la estructura morfológica del 
individuo en su desarrollo longitudinal, y las modificaciones provocadas por el 
crecimiento o por el entrenamiento en el caso de los deportistas.  
 
Existen características corporales que son importantes para el éxito de los 
distintos tipos de actividades físicas, pero además, la naturaleza y el nivel de 
rendimiento, influyen en las características estructurales, siendo el ejercicio, un factor 
modificador de nuestra morfología, debido principalmente a las adaptaciones 
metabólicas que ocurren con el mismo. Los componentes graso y muscular son muy 
alterables y no así la cantidad de masa ósea, excepto en casos de influencia de 
factores degenerativos que producen osteopenia, como la vejez o enfermedad. 
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Las características físicas están ligadas al rendimiento deportivo, debido a la 
asociación que se puede establecer entre la distribución de los componentes 
morfoestructurales (grasa, músculo, hueso, etc), y el desempeño motor, considerando, 
por ejemplo,  la eficiencia mecánica que ofrece un menor peso en grasa y más fuerza 
con más músculo, siendo fundamental el conocimiento de estos componentes 
corporales para su posterior cuantificación. 
 
Haciendo referencia a los niveles Olímpicos de rendimiento, Tanner (1964) 
observó que la falta de una estructura corporal adecuada, puede hacer prácticamente 
imposible que un atleta alcance el éxito. En general, los estudios más productivos han 
sido realizados con atletas de alto nivel, nacional e internacional (Carter, 1984).  
 
En los años noventa comienzan a realizarse estudios para el desarrollo de un 
método más moderno y no invasivo que permite obtener de manera precisa la cantidad 
de masa ósea, masa grasa y masa muscular (Aloia et al., 1995; Williams et al., 2006; 
Eisenmann et al., 2004; Flegal et al., 2009) a través del método DEXA, Dual Energy X-
ray Absorciometry (Haarbo et al., 1991; Jensen et al., 1993, Brunton et al., 1993; Kohrt, 
1998). 
 
Kim en los años 2002 y 2004 fue capaz de estimar la masa muscular total por 
medio del método DEXA (Shih et al., 2000; Levine et al., 2000; Visser et al., 1999), pero 
no consiguió dividir este compartimiento por segmentos corporales. 
 
Por este motivo el desarrollo del método antropométrico de fraccionamiento por 
regiones y validado por DEXA, permitiría realizar comparaciones especificas entre la 
manera en que se distribuyen los tejidos, y su influencia en el rendimiento físico, como 
la masa grasa y muscular de acuerdo a la actividad deportiva que realiza cada 
individuo, teniendo de este modo información de la distribución y desarrollo físico 
diferenciado, que el simple análisis de la totalidad de cada componente de la 
composición corporal no es capaz de proporcionar. Esto permitirá ampliar el 
conocimiento morfoestructural y su aplicación a cualquier tipo de población. 
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2.1 JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
 
Existen varias estrategias para cuantificar los componentes de la composición 
corporal en distintas poblaciones (Matiegka, 1921; Behnke et al., 1943; Brozek, 1963; 
Siri, 1961; Parizkova et al., 1971; Wurch, 1974; Rocha, 1975; Jackson y Pollock, 1978; 
Lohman, 1981; Drinkwater, 1984; Kerr, 1988) que permiten obtener las diferencias que 
existen entre distintos grupos de sujetos.  
 
Para los sujetos que practican deporte, es de mucha ayuda el determinar los 
componentes de grasa, músculo, hueso, piel y masa residual, que hasta ahora se 
investigan, con la finalidad de obtener los valores totales de la morfoestructura humana. 
El conocimiento de la distribución de estas masas en el tronco, en las extremidades 
superiores e inferiores, presume diferencias individuales que pueden categorizar 
distintos niveles de rendimiento deportivo, favoreciendo la especificidad del 
conocimiento anatómico de los atletas de distintas disciplinas deportivas.  
 
Existen métodos que son capaces de determinar la distribución de los 
componentes a través de formulas de regresión (Kerr, 1988) creadas a partir de 
variables obtenidas de cadáveres de un grupo de edad avanzada, con dificultad de 
ampliar la comparación con otros grupos. Otros determinan la distribución de los tejidos 
a través del método geométrico, que presume a cada segmento como un cono truncado 
(Drinkwater, 1984). Es conocido el dismorfismo que existe en los segmentos, por tanto 
algunos evaluadores rechazan el uso de este método. 
 
En este estudio se plantea una nueva forma de evaluación antropométrica, que 
presente correlación con el método DEXA (Dual Energy X-ray Absorciometry), lo que 
abrirá nuevas perspectivas a los estudios de la estructura corporal, no solo en 
deportistas, sino también para distintos tipos de poblaciones humanas, mejorando el 
conocimiento especifico de la distribución de las masas por segmentos y la relación con 
el grado de entrenamiento o disciplina deportiva, con el objetivo de favorecer el 
rendimiento deportivo. 
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2.2 OBJETIVOS GENERALES 
 
Describir y comparar la composición corporal por segmento anatómico, del 
tronco, miembros superiores y miembros inferiores de los sujetos evaluados por medio 
del método DEXA (Dual Energy X-ray Absorciometry) y otros métodos antropométricos. 
 
 
2.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
a) Estimar la masa muscular por medio de métodos y fórmulas  antropométricas a 
partir de la masa libre de grasa obtenida por el método “Gold Standart” DEXA. 
 
b) Determinar las formulas antropométricas que mejor se correlacionan con el 
método DEXA. 
 
c) Relacionar el método de segmentación geométrico de Drinkwater (1984), con el 
método de segmentación de DEXA y su eventual aplicación práctica masiva. 
 
d) Relacionar los métodos antropométricos de Heymfield (1982), Drinkwater (1985),  
Kerr (1988), Martin (1990) y Doupe (1997),  para la determinación de la masa 
muscular, con los valores obtenidos por el método DEXA. 
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3.1 Conceptos Fundamentales de Antropometría. 
La antropometría ha sido definida por William D. Ross (Ross y Kerr, 1993) como 
una especialidad científica que aplica métodos para la medición del tamaño, la forma, 
las proporciones, la composición, la maduración y la función grosera de la estructura 
corporal. Es considerada una disciplina básica para la solución de problemas 
relacionados con el crecimiento, el desarrollo, el ejercicio, la nutrición y la performance, 
que constituye un eslabón cuantitativo entre estructura y función, o una interfase entre 
anatomía, fisiología y performance (tabla 1). Describe la estructura morfológica del 
individuo, sea este deportista competitivo o recreativo, en su desarrollo longitudinal, y 
las modificaciones provocadas por el crecimiento y por el entrenamiento (Mazza, 2003). 
 
Tabla 1. Modificado de Ross y otros en 1982 por Mazza 2003, sintetiza los conceptos vertidos 
. 
 
 
3.2 Algunos métodos antropométricos.  
 
Dentro de la literatura, es posible encontrar métodos antropométricos que van 
desde los mas simples como el índice de Quetelet o conocido comúnmente como Índice 
de Masa Corporal IMC, a otros métodos de mayor complejidad tanto en su aprendizaje, 
desarrollo, medición y análisis como es el caso del estratagema  Phantom de Ross y 
Wilson y el método de composición corporal de Deborah Kerr. 
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La antropometría se ha convertido en el método más práctico para la 
determinación de los componentes anatómicos del cuerpo humano (Norton et al., 
1996).  En un comienzo solo definiendo la cantidad de grasa corporal y masa muscular, 
contribuyendo autores como Andreas Vesalius y Adolf Quetelet en los siglos XVI y XIX 
respectivamente, dando paso a los trabajos realizados a comienzos del siglo XX 
desarrollándose formulas de regresión múltiple para la estimación de los componentes 
corporales a partir de la densidad corporal (Behnke et al., 1943; Brozek, 1963; Siri, 
1961).  Jindrich Matiegka considerado el padre de la antropometría crea el primer 
método para la cuantificación de la composición corporal en 4 componentes: masa 
muscular, masa grasa, masa ósea y masa residual (Matiegka, 1921). Estos aportes han 
contribuido enormemente en la mejora de los métodos de composición corporal, que 
dan una idea precisa de la cantidad presente de cada componente morfoestructural. 
Uno de los componentes que define el funcionamiento físico humano, es la masa 
muscular, la cual está relacionada con variables biomecánicas como la fuerza y la 
velocidad (Carter 1984).  
 
A continuación presentamos un resumen de algunos métodos que han sido muy 
utilizados y otros que llaman la atención por ser más indirectos y menos confiables 
como por ejemplo la bioimpedancia eléctrica y el potasio corporal total. 
 
 
3.3 Modelos antropométricos  
 
Los modelos antropométricos que la ISAK (Internacional Society for the 
Advancement of kineanthropometry) reconoce como validos y confiables, aquellos que 
utilizan la medición de los pliegues cutáneos, diámetros óseos, perímetros musculares, 
longitudes de segmentos corporales, peso, estatura, y estatura sentado. La 
metodología consiste en mediciones topográficas regladas, efectuadas en puntos o 
marcas convencionales descritos por Ross en 1993 y de acuerdo con técnicas 
establecidas por ISAK y aquellas convencionales sobre mediciones usadas en 
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investigaciones durante los juegos olímpicos de México (De Garay et al., 1974) y de 
Montreal (Carter, 1984; Carter, 2004).  
 
Las mediciones registradas son utilizadas hasta el día de hoy por numerosos 
protocolos, que constituyen hoy la base de modelos antropométricos comparativos 
(Esparza y De Rose, 1993). 
 
Entre los métodos más conocidos y utilizados encontramos: 
 
3.3.1. Modelo antropométrico “Phantom” (Ross, 1974), es una referencia humana 
asexuada arbitraria, con características antropométricas especificas como la estatura 
(170.18 cm), el peso (64.58 kg), porcentaje de grasa corporal (18.87 %), masa 
muscular, perímetros, grosor de pliegues cutáneos y diámetros específicos, no etárea y 
no étnica (Esparza et al., 1993; Mazza 2003). 
 
Esencialmente, el Phantom es un modelo metafórico definido por longitudes, 
perímetros, amplitudes, grosores de los pliegues cutáneos y masas fraccionadas. Los 
valores medios registrados en éste método para hombres y mujeres fueron ajustados 
de forma geométrica a la estatura Standard y a las medias masculina y femenina, 
asignándoles los valores promedio de Phantom. 
 
Este modelo metafórico surge luego de un estudio de investigación postdoctoral 
del Prof. JM Tanner en el Instituto de Salud del Niño de Londres (1960-1970). El Dr. 
William D. Ross y su colega Wilson comenzaron en Simon Fraser University 
(Vancouver, Canadá) el diseño llamado hoy Proporcionalidad o Estratagema Phantom 
para el seguimiento del crecimiento proporcional de las masas corporales. Este diseño 
fue revisado y aprobado  posteriormente por Ross y Ward, 1982 (Esparza, 1993). 
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La mayoría de las referencias surgen de un notable trabajo de compilación de 
Garrett y Kennedy (Garrett y Kennedy, 1971) sobre grandes grupos poblacionales de 
diferentes etnias, países y edades, como por ejemplo que los perímetros se derivaron 
de los datos del sumario elaborado por Wilmore y Behnke (Wilmore, 1970) Los pliegues 
cutáneos fueron derivados de los datos no publicados de Yuhasz (Yuhasz, 1974). 
 
El uso principal del modelo clásico de Phantom es ajustar y escalar las variables 
antropométricas. A través del Phantom se pueden hacer comparaciones entre: 
a) Individuos consigo mismos en distintos períodos de la temporada. 
b) Individuos del mismo deporte, de distinto deporte, raza,  etc. 
c) Individuos con grupos. Expresando la media y líneas correspondientes a dos 
veces la desviación típica. Si el valor del sujeto cae fuera de estas líneas, habría 
diferencias significativas entre dichas variables. 
d) Grupos con grupos. 
 
3.3.2. Modelo antropométrico del Somatotipo de Barbara Heath y Lindsay Carter, 
que corresponde a un método de valoración con respecto a la forma, dividiendo al 
individuo en tres componentes, que derivan de los primeros tejidos embrionarios 
(Ectodermo, Mesodermo y Endodermo); ectomorfismo, que representa la linealidad o lo 
longilíneo que es el individuo; mesomorfismo, que representa la cantidad de músculo y 
finalmente el componente entomorfico, el cual representa la masa adiposa del sujeto 
(Norton, 1996). 
 
3.3.3. Modelo de Fraccionamiento corporal de Drinkwater (Drinkwater, 1984), 
permite obtener las proporciones en kg y en % de las cuatro masas corporales: grasa, 
ósea, muscular y visceral (o residual) “Táctica Drinkwater” o “modelo de 4 
componentes” (Almagià et al., 1986). 
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Además se plantea un modelo geométrico para el cálculo de los componentes 
por segmento (Drinkwater, 1984), considera al cuerpo como una serie de conos 
parciales (miembros, cabeza, tronco y cuello), con un cálculo matemático de sus 
componentes: piel, huesos, músculos, grasa, y vísceras. Este “modelo geométrico” se 
describirá mas adelante (Norton et al., 1996). 
 
3.3.4. Modelo de fraccionamiento de Deborah Kerr, permite la identificación en kg y 
porcentajes de piel, hueso, grasa, músculo y masa residual, partiendo de la “Estrategia 
Phantom” o proporcionalidad (Kerr, 1988). 
 
La premisa básica en el modelo de Fraccionamiento de Deborah Kerr es que los 
indicadores antropométricos de las masas tisulares partían de un humano unisexuado 
de referencia o Phantom así como también las masas fraccionales definidas. 
 
La validez del método estaba basada en dos criterios:  
a) La capacidad del método para predecir la masa corporal a partir de 
cinco estimaciones fraccionales de masas, en hombres y mujeres, viejos y 
jóvenes, en buen o mal estado físico, representando un amplio espectro 
de actividad física habitual. 
b) Concordancia con las masas tisulares obtenidas por disección, bajo la 
dirección de JP Clarys (Clarys et al., 1984) de la Universidad Autónoma de 
Bruselas en una muestra de cadáveres de 12 hombres y 13 mujeres, tal 
como se describe en la tesis doctoral de Martin (Martin et al., 1990) y 
Drinkwater (Drinkwater, 1980), de Simon Fraser University. 
 
Dado que el modelo antropométrico fraccional de cinco masas está basado en la 
identificación de tejidos definidos anatómicamente, puede ser determinado por medio 
de técnicas más avanzadas, tales como las técnicas de visualización de resonancia 
magnética. No se puede comparar directamente con los métodos de determinación de 
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la composición corporal definida químicamente, sin embargo, dado que el método de 
fraccionamiento anatómico comporta una antropometría no invasiva, podría convertirse 
en una técnica concomitante a todos los nuevos métodos, tal como el propuesto por 
Heymsfield (Heymsfield et al., 1982). 
 
A la hora de construir el modelo a partir de muestras in vivo, la definición de los 
tejidos fue adaptada de la tesis de Martin y Drinkwater. Las variables y las formulas 
serán descritas en el capitulo de metodología.  
 
A continuación se presenta la definición de cada uno de los cinco componentes 
de este método. 
Piel: masa anatómicamente diseccionable de tejido conectivo, músculo liso, algo 
de músculo estriado superficial, pelo, glándulas, tejido adiposo asociado, nervios 
y vasos sanguíneos con sangre coagulada. La piel así definida, es considerada 
en función de la superficie corporal, el grosor y la densidad de la misma. Datos 
obtenidos de cadáveres muestran que la superficie de la piel disecada obtenida, 
es mayor en hombres que en mujeres, respecto a lo esperado, aplicando reglas 
geométricas teóricas. Se calcularon nuevas variables para las relaciones 
dimensionales de M0.425 y H0.725 en la fórmula de superficie de DuBois y 
DuBois (1916). El grosor de la piel fue estimado a partir de la relación de la masa 
de la piel obtenida con respecto a la superficie de piel disecada, multiplicada por 
la densidad de piel obtenida. Se está estudiando un método alternativo para la 
derivación de la superficie basado en valores Z de Phantom. 
Tejido adiposo: tejido separable por disección grosera y que incluye la mayor 
parte de tejido adiposo subcutáneo, el tejido adiposo omental que rodea a los 
órganos y las vísceras y una pequeña cantidad de tejido adiposo intramuscular. 
No es equivalente a la masa de grasa extraíble por éter químicamente, definida 
en el método densimétrico bicompartamental. En el modelo fraccional, el tejido 
adiposo fue basado en pliegues cutáneos de las extremidades y los lados del 
torso, reconociendo que las adiposidades de las extremidades predominan en las 
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mujeres y las del torso en los hombres. Una subestimación sistemática en las 
mujeres y una sobreestimación sistemática en los hombres ha hecho pensar que 
el uso de pliegues cutáneos y perímetros musculares corregidos puede ser de 
utilidad para predecir este tejido, si se optimiza la fórmula. 
Músculo: todo el músculo esquelético del cuerpo, incluyendo tejido conectivo, 
ligamentos, nervios, vasos sanguíneos, sangre coagulada y una cantidad 
indeterminada de tejido adiposo no separable físicamente del músculo. Excepto 
para el perímetro del antebrazo, el músculo fue estimado a partir de perímetros 
corregidos por el pliegue cutáneo (es decir, sustrayendo al perímetro, n, el grosor 
del pliegue cutáneo adyacente, en cm.). En el caso del perímetro del antebrazo 
no se hizo ninguna corrección porque en la mayoría de protocolos no se incluye 
la medida del pliegue cutáneo adyacente.  
Hueso: tejido conectivo, incluyendo cartílago, periostio y músculo que no hayan 
podido ser completamente eliminados por raspado; nervios, vasos sanguíneos 
con sangre coagulada y lípidos contenidos en la cavidad medular. Los diámetros 
biacromial e intercrestal están incluidos, ya que son indicadores importantes del 
dimorfismo entre hombres y mujeres de Ross y Ward (Ross et al., 1882; Ross y 
Ward, 1984). Los diámetros del fémur y el húmero se duplican para que 
representen a las dos extremidades. Dado que los niños tienen una cabeza 
relativamente ancha, una escala por alturas de la medida de la cabeza se 
determinó independientemente al resto de la masa del esqueleto, basándose en 
la escala Phantom de perímetros de cabeza (no corregida por la estatura). 
Masa de tejido residual: órganos vitales y vísceras consistentes en tejido 
conectivo, nervios, vasos sanguíneos con sangre coagulada y tejido adiposo que 
no pudo ser físicamente diseccionado de los órganos del tracto gastrointestinal 
(excluyendo la lengua que se considera parte de la masa muscular de la 
cabeza), los órganos sexuales, remanente del mesenterio, el tracto bronquial, los 
pulmones, el corazón y los vasos mayores y todos los tejidos restantes y los 
fluidos no incluidos en las otras cuatro fracciones. La suposición básica es que la 
masa de tejido residual llena la cavidad del tórax y pelvis, en volumen. Ya que 
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esto es independiente de la longitud de extremidades, los valores Z de Phantom 
fueron relacionados a la estatura sentado y no a la estatura. 
 
El modelo de cálculo antropométrico de la composición corporal en 5 
componentes (piel, tejido adiposo, muscular, óseo y residual), se ha desarrollado a 
partir de los conceptos originales de Jindrich Matiegka (1921), continuado por  
Drinkwater, con su modelo de 4 componentes o fracciones y tiene una notable base de 
sustentación en la Táctica Phantom, propuesta por Ross y Wilson (Ross y Wilson, 
1974), modificada posteriormente por Ross y Ward (Ross et al., 1982) 
 
Se ha dado evidencia de ser un sistema de cálculo independiente de las 
muestras (ya que se ha aplicado con éxito en diferentes tipos de muestras), es un 
método simple y poco costoso, utilizando protocolos de medición standard, validados 
por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometría (I.S.A.K.). 
 
Los Score Z obtenidos son similares y comparables a los datos obtenidos de 
cualquier muestra, en la que se haya aplicado la escala Phantom. 
 
El modelo, además, en su construcción revela su independencia de la muestra 
de cadáveres, mostrando una buena eficiencia en el cálculo de masas fraccionales de 
los mismos, especialmente en el cálculo de masa ósea y muscular; persisten algunos 
márgenes discretos de subestimación en mujeres y sobrestimación en varones, del 
tejido adiposo en la muestra cadavérica, que se demuestra en la aplicación del modelo 
en seres vivos. De cualquier modo, el modelo de 5 componentes revela una mejor 
aproximación en el cálculo de las masas de cadáveres y en el cálculo predictivo del 
peso corporal de 11 muestras "in vivo", que cualquier otro modelo fraccional anterior; 
especialmente por la heterogeneidad de las muestras (en sexo, edad, etnicidad y nivel 
de capacidad física y deportiva); ha  demostrado que es el mejor método para cálculo 
de peso predictivo en niños y adolescentes. 
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Finalmente, como lo expresa la autora original, en el párrafo final de su tesis de 
grado, "el método de 5 masas fraccionales es considerado una parte del proceso de 
desarrollo de los modelos antropométricos de cálculo de composición corporal, y no una 
solución definitiva" (Kerr, 1988) 
 
3.3.5. Fraccionamiento de masas de Durnin y Womerley. 
Hemos mencionado hasta ahora métodos de cuatro y cinco componentes, pero 
existen protocolos de tres componentes, siendo uno de los más usados el de Durnin y 
Womersley (1974) favoreciendo el aumento de las investigaciones, ya que solo 
considera 9 variables para la obtención de los resultados, a diferencia del método de 
Deborah Kerr el cual llega hasta las 38 variables. 
 
Este método consiste en el uso de formulas de las cuales se obtienen valores de 
densidad corporal, para lo cual se utilizan otras formulas, como la ecuación Siri (Siri, 
1962) para la obtención de valores en porcentajes de masa grasa. La limitación de este 
método es su característica de ser doblemente indirecto, ya que calcula los 
componentes corporales a partir del cálculo de la densidad corporal, convirtiéndose en 
una forma menos precisa de valoración. 
 
 
3.4 METODOS PARA LA DETERMINACIÓN DE LA MASA MUSCULAR. 
 
 
3.4.1. Ecuación de Jindrich Matiegka (Matiegka, 1921) 
 
Jindrich Matiegka considerado el padre de la cineantropometría moderna, 
propone un modelo de cuatro componentes anatómicos (Matiegka, 1921), masa 
muscular, masa grasa, masa ósea y masa residual. 
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Establece ecuaciones para la masa grasa más la piel, para la masa ósea, para la 
masa residual y para la masa muscular que se presenta a continuación: 
 
 
Masa Muscular (kg) = r2 * E * C 
 
 
Donde, 
MM = Masa Muscular (kg) 
r = (r1 + r2 + r3 + r4) /4,  
Las medidas son en cm y corresponden al perímetro del brazo flexionado (r1); perímetro del antebrazo 
máximo (r2); perímetro del muslo medio (r3) y perímetro máximo de la pierna (r4). 
E = Estatura 
C = 6,5  
 
 
3.4.2. Ecuación de Frisancho para el Área Muscular del Brazo (Frisancho, 1981). 
Roberto Frisancho (Frisancho, 1981) de la Universidad de Michigan, evalúa a 19.097 
sujetos entre 1 y 74 años, donde 8204 eran del sexo masculino y 10.893 eran del sexo 
femenino, durante los años 1971 y 1974. 
 
Este investigador determina con solo dos medidas, el perímetro del brazo y el 
pliegue del tríceps, el área muscular del brazo (AMB) y el área adiposa del brazo 
(AAB). 
Las ecuaciones son las siguientes: 
 
AB (mm2) = (π / 4) * d2 
AMB (mm2) = (c – πT2) / 4 π  
AAB (mm2) = AB – AMB 
Donde,  
AB = Área del Brazo 
AMB = Área Muscular del Brazo 
AAB = Área Adiposa del Brazo 
d = c / π  
c = Circunferencia del Brazo 
T = Pliegue del Tríceps 
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Otra alternativa para el mismo resultado es  
 
ABT = p/4 x (PBR/p)2 = PBR2  / 4 p 
AMBc = [PBR – (PLT/10) x  p ]2 / 4p 
AAB = ABT – AMB 
 
Donde,  
ABT = área del brazo total 
PBR = perímetro del brazo relajado 
AMBc = área muscular del brazo corregido en cm2 
PLT = pliegue tríceps 
Perímetros en cm 
Pliegue en mm 
p = 3.1416 
AGB = área adiposa del brazo 
 
 
Para calcular las áreas adiposa y muscular del muslo y de la pierna, se 
sustituyen los valores del perímetro del brazo y el pliegue del tríceps por los específicos 
de cada segmento. Es decir para al área del muslo se reemplazan por el perímetro del 
muslo medio y el pliegue del muslo y para el área de la pierna, el perímetro de pierna y 
el pliegue medial de la pierna. 
 
El área muscular del muslo (AMM) se calcula a partir de la circunferencia media 
del muslo (distancia equidistante entre el punto trocantéreo y el tibial lateral) y el 
pliegue anterior del muslo y el área muscular de la pierna (AMP) a partir del perímetro 
máximo de la pierna y del pliegue medial de esta.  
 
 
3.4.3. Ecuación de Steven Heymsfield (Heymsfield et al., 1982) 
 
Esta ecuación se crea a partir del área muscular del brazo (en cm2) calculado a 
partir del pliegue del tríceps y del perímetro medio del brazo relajado, desarrollado y 
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describo anteriormente por Frisancho. Las ecuaciones tenían un error inicial de un 15% 
a 25% en comparación con tomografía axial computarizada (TAC). 
Se logra reducir el error a un 8% en 1982 y permiten además estimar la masa 
muscular total del sujeto a partir del AMB. 
 
Las ecuaciones son las siguientes: 
 
 
AMB = ((PBR - (π *PTS))2 / 4 * π) – 10 para hombres 
 
AMB = ((PBR - (π *PTS))2 / 4 * π) – 6,5 para mujeres 
 
Donde, 
AMB = Área Muscular del Brazo (cm2) 
PBR = Perímetro del Brazo Relajado (cm) 
π  = 3,1416 
PTS = Pliegue del tríceps (cm) 
 
 
Para la predicción de la masa muscular total: 
 
Masa Muscular (kg) = (ET cm) *(0,0264 + (0,0029 * AMB)) 
 
Donde,  
ET cm = Estatura en centímetros 
 
 
3.4.4. Método geométrico de Donald Drinkwater (Drinkwater, 1984). 
 
Drinkwater en 1984 propone un modelo que asume que el cuerpo presenta una 
simetría bilateral y divide al cuerpo en 6 regiones, cabeza y cuello, tronco, dos 
extremidades superiores y dos extremidades inferiores. Este esquema esta 
representado por 10 conos truncados, lo que subestima el volumen real ya que la 
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anatomía humana no es cónica. Drinkwater logra usar factores específicos para validar 
el método con los datos de cinco cadáveres. 
 
Sabiendo que se asume la simetría bilateral de las extremidades superiores e 
inferiores, el modelo queda reducido a 4 regiones, cabeza y cuelo, tronco, 
extremidades superiores y extremidades inferiores (Figura 1). Este modelo demuestra 
que existen diferencias entre los individuos en los resultados de masa grasa y masa 
muscular. El error medio es de un 4%. Drinkwater concluye que el modelo geométrico 
es un método razonable para la predicción del peso corporal para distintos tipos físicos 
y lo considera como un método alternativo para la estimación de los componentes 
corporales humanos (Figuras 2 y 3). 
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Figura 1. Tomado de la tésis de Drinwater (Drinkwater, 1984) y reproducida en la tesis de Deborah Kerr 
(Kerr, 1988). 
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Figura 2. Representación de la distribución de los tejidos del cono truncado para las extremidades 
apendiculares. 
 
 
Figura 3.  Representación de la distribución de los tejidos del cono truncado para el tronco. 
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3.4.4.1. Formula general para el cálculo de los volúmenes de los tejidos. 
 
Para el cálculo de los tejidos de los miembros apendiculares se consideran 4 
componentes que son de exterior a interior, piel, grasa, músculo y hueso (Figura 2). 
 
Para el cálculo de los tejidos del tronco se agrega al centro del hueso, las 
viseras o tejido residual (Figura 3). 
 
El volumen de los conos es determinado con la siguiente fórmula: 
 
V= 1/3 * L * (A + B + (A*B)0,5) 
Donde, 
V= Volumen 
L= Longitud del cono o segmento que se esté evaluando. 
A y B= áreas de las bases del cono determinado por la circunferencia. 
 
Donde, 
C= Circunferencia del cono. 
A= C A2 / (4 * π) 
B= C B2 / (4 * π) 
π = 3,1416 
 
 
3.4.4.2. Cálculo del volumen del cono y de los tejidos. 
  
El volumen de cada tejido se determina por el cálculo del primer volumen y luego 
cada uno de las áreas de los tejidos restando el tejido más profundo. 
 
La fórmula es: 
 
Va= 1/3 * L * (Aa + Ba + (Aa*Ba)0,5) 
 
Donde,  
V= Volumen del cono truncado 
a= respectivo cono del 1 al 5 
A y B= Áreas de los cono de cada base 
L= Longitud del cono truncado 
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Calculo de cada tejido: 
 
V Piel = V1 – V2 
V Grasa = V2 – V3 
V Músculo = V3 – V4 
V Hueso = V4 – V5 
V Residual = V5 
 
Donde, 
V1 a V5 indica el orden desde la piel al tejido residual. 
 
 
3.4.4.3. Determinación de los coeficientes de los volúmenes. 
 
El coeficiente del volumen es el radio del tejido total, dividido por el cálculo del 
volumen de cada tejido. 
 
C Tejido =  V real tejido / V tejido 
Donde,  
C tejido = Volumen del tejido 
V real tejido =  volumen real determinado desde los datos de cadáveres. 
V tejido = Calculo del volumen de los tejidos de cadáveres. 
 
 
3.4.4.4. Estimación de los volúmenes desde los tejidos 
 
Los coeficientes son usados para estimar los volúmenes de cada tejido para 
cada segmento. 
 
est.V Piel    = Kp * (V1 - V2) 
est.V Grasa    = Kg * (V2 - V3) 
est. V Muscular  = Km * (V3 - V4) 
est. V Hueso  = Kh * (V4 – V6) 
est V Residual = kr * V5  
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Donde, 
est. V Piel a est. V Residual = estimación de los volúmenes reales de cadáveres de piel hasta residual. 
Kp a Kr = Coeficientes de los volúmenes determinados desde los datos de cadáveres. 
V1 a V5 = Volúmenes de los cadáveres de las dimensiones determinadas 
 
 
3.4.4.5. Estimación de los pesos de los tejidos 
 
Para la determinación de los pesos de los tejidos, se multiplica el volumen del 
tejido por la densidad constante de cada tejido. 
 
est. Pa = Va * Da 
 
Donde, 
est. Pa = estimación del peso de cada tejido 
Va = estimación del volumen de cada tejido 
Da = Medias de las densidades de los segmentos corporales de los datos reales de cadáveres.  
 
 
3.4.5. Ecuación de Deborah Kerr (Kerr, 1988). 
 
Deborah Kerr en 1988 realiza su tesis de master en nutrición en la Universidad 
de Simon Fraser en Canadá, donde propone un modelo de composición corporal 
dividido en 5 componentes, el cual utiliza el phantom como modelo de referencia, 
metafórico,  asexuado y bilateralmente simétrico. 
 
Kerr utiliza a 1669 sujetos de ambos sexos de entre 6 a 77 años de edad, siendo 
capaz de predecir el peso con un error de 1,8% en varones y 1,3% en mujeres. Permite 
una cuantificación total, pero no regional de los tejidos. Para probar el modelo, calcula 
las masas y el peso estructurado (suma de las cinco masa) a partir de datos 
antropométricos del total de estos 1669 sujetos, con nivel de actividad física y 
morfología diferentes. Su fórmula fue capaz de predecir el peso balanza con un error de 
sobreestimación del 1.8% en varones y 1.3% en mujeres (Kerr, 1988). 
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S MUS = Sumatoria (PBRc + PA + PMMc + PPc + PCTc) 
Z MUS = [S MUS • (170,18 / T) – 207,21] / 13,74 
 
Donde: 
207,21 = sumatoria de las medias Phantom de los perímetros corregidos  
13,74 = sumatoria de los desvíos estándar Phantom para los perímetros corregidos  
PBRc = perímetro del brazo (relajado), corregido por el pliegue cutáneo del tríceps  
PA = perímetro del antebrazo (no corregido)  
PMMc = perímetro del muslo medio, corregido por el pliegue cutáneo del muslo frontal  
PPc = perímetro de la pierna, corregido por el pliegue cutáneo de la pierna medial  
PCTc = perímetro de la caja torácica, corregido por el pliegue cutáneo subescapular  
 
 
M MUS (kg.) = [ ( Z MUS • 5,4) + 24,5] / (170,18 / E)3 
 
Donde: 
M MUS = Masa muscular (en kg.)  
Z MUS = Score de proporcionalidad Phantom para masa muscular  
24,5 = Constante del método para media de masa muscular Phantom (en kg.)  
5,4 = Constante del método para desvío estándar Phantom para el músculo (Kg.)  
E = Estatura 
 
 
 
3.4.6. Ecuación de Allan Martin para estimar la masa muscular (Martin et al., 
1990). 
 
Martin publica en 1990 una ecuación de regresión para estimar la masa 
muscular a partir de la validación de doce cadáveres masculinos entre 50-94 años de 
edad. El estudio arrojo altos coeficientes de correlación, donde por ejemplo para el 
antebrazo r= 0,96 y para el muslo= 0,94. Estas correlaciones aumentaban cuando los 
perímetros de los miembros eran corregidos. Los perímetros eran corregidos restando 
estos del resultado de la multiplicación de pi (3,1416) por el pliegue correspondiente. 
Esta modificación aseguró un error de 1.58 kilogramos y r2 = 0.93.  
 
La formula se representa: 
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MM = Estatura * ((0,0553*PM)2 + (0,0987*PA)2 + (0,0331*PP)2) - 2445 
 
Donde,  
MM = Masa Muscular (gr).  
PM = Perímetro muslo - pliegue cutáneo.  
PA = Perímetro antebrazo - pliegues cutáneos (cm).  
PP = Perímetro pierna - pliegue cutáneo (cm).   
 
 
3.4.7. Ecuación de Doupe para estimar la masa muscular (Doupe et al., 1997). 
 
Malcolm Doupe de la Universidad de Manitoba de Winnipeg, Canadá, desarrolla 
ecuaciones para estimar la masa muscular junto a Allan Martin, obteniendo 
correlaciones muy altas a partir de la validación con cadáveres, y utilizando ecuaciones 
simples de desarrollar.  
 
Esta ecuación esta diseñada para estimar la masa muscular en varones, 
utilizando los datos de los cadáveres del estudio de Martin (Martin et al., 1990). Los 
doce cadáveres utilizados, se dividen en dos grupos de 6 sujetos, crean una ecuación 
para cada grupo y una ecuación con la combinación de ambos grupos. 
 
Las ecuaciones son como sigue: 
 
Grupo A:  
Masa Muscular (g) = H * (0,072 * PPC2 + 0,057 * PMC2) – 2,113 
R2= 0,96; ETM= 1,318 g; p= 0,0002 
 
Grupo B:  
Masa Muscular (g) = H * (0,046 * PMC2 + 0,055 * PPC2 + 0,063 * PBC2) – 3,497 
R2= 0,98; ETM= 897 g; p= 0,0001 
 
Ambos Grupos 
Masa Muscular (g) = H * (0,031 * PMC2 + 0,064 * PPC2 + 0,089 * PBC2) – 3,006 
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R2= 0,96; ETM= 1,488 g; p= 0,0001 
 
Donde,  
H = Altura 
PPC = Perímetro Pierna Corregida [Perímetro pierna – (Pliegue pierna (cm) * π)] 
PMC = Perímetro del Muslo Corregido [Perímetro muslo – (Pliegue muslo (cm)  * π)] 
PBC = Perímetro del Brazo Corregido [Perímetro brazo – (Pliegue tríceps (cm)  * π)] 
 
 
3.4.8. Estimación de la masa muscular según Robert Lee (Lee et al., 2000). 
 
Robert Lee, diseña dos ecuaciones, siguiendo los pasos de Doupe. Estas 
ecuaciones tienen su validación por medio de Resonancia Nuclear Magnética, siendo 
uno de los primeros autores en validar ecuaciones antropométricas por medio de este 
tipo de tecnología de imágenes. 
 
La primera de estas ecuaciones considera tres variables antropométricas, que 
son el perímetro del brazo corregido, perímetro del muslo corregido y el perímetro de la 
pierna corregida, además de la estatura del sujeto, el sexo, la edad y la raza. 
 
Ecuación A: 
 
Masa Muscular (kg) = H * (0.00744 * PBC2 + 0.00088 * PMC2 + 0.00441 * PPC2) + 2,4 
* Sexo - 0.048 * Edad + Raza + 7.8 
 
R2 = 0.91; P < 0.0001; ETM = 2.2 kg 
 
Donde, 
H = Altura 
PPC = Perímetro Pierna Corregida [Perímetro pierna – (Pliegue pierna (cm) * π)] 
PMC = Perímetro del Muslo Corregido [Perímetro muslo – (Pliegue muslo (cm)  * π)] 
PBC = Perímetro del Brazo Corregido [Perímetro brazo – (Pliegue tríceps (cm)  * π)] 
Sexo =  1: masculino; 0: femenino 
Raza = -2 Asiático; 1,1 Afro Americano; 0 Blanco o Hispánico. 
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En la segunda ecuación solo utiliza la estatura y el peso corporal además de las 
variables constantes de sexo, edad y raza 
 
Ecuación B: 
 
Masa Muscular (kg) = 0,226 * Peso + 13 * H * - 0,089 * Edad + 6,3 * Sexo + Raza - 11 
 
R2 = 0.85; P < 0.0001; ETM = 3 kg 
 
Donde, 
H = Altura 
Sexo =  1: masculino; 0: femenino 
Raza = -1,6 Asiático; 1,9 Afro Americano; 0 Blanco o Hispánico. 
 
La segunda ecuación a pesar de utilizar solo datos simples para la estimación, 
tiene una correlación más baja, por lo tanto el error es más alto. 
 
 
3.5. METODOS NO ANTROPOMETRICOS PARA EL ANALISIS DE LA 
COMPOSICION CORPORAL. 
 
3.5.1 Método atómico. 
 
Nuestro cuerpo está formado por una serie de elementos químicos como, 
carbono, hidrógeno, oxígeno, nitrógeno, calcio, fósforo, potasio, azufre, cloro, sodio, 
entre otros, que constituyen la casi totalidad de la masa corporal total. Si medimos las 
cantidades de estos elementos con exactitud, es posible definir el peso total de nuestro 
organismo. 
Este método es posible de realizarlo in vivo a través de la determinación del 
Potasio Corporal Total (K40) y el Análisis de Activación de Neutrones (AAN).   
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3.5.2. Análisis por activación de neutrones (AAN). 
 
El método atómico comienza a estudiarse de los años 60 (Baddoe et al., 1985), 
el cual se fundamenta en que los elementos químicos como carbono, hidrogeno, 
oxigeno, nitrógeno, calcio, sodio, cloro, fosforo, etc., pueden sufrir reacciones nucleares 
al exponerse a una fuente de neutrones (Kehayias et al., 1999; Ellis, 2005) basándose 
en que los distintos compartimientos anatómicos están constituidos por un elemento 
principal: por ejemplo el calcio (Ca49) es el principal componente del tejido óseo, el 
carbono de la grasa, el nitrógeno (N15)del tejido muscular. 
 
Estos elementos al volver a su estabilidad iónica, provocan radiación gamma, la 
cual es posible cuantificar espectrográficamente. Con esta técnica se puede medir el 
calcio para estimar masa ósea, fósforo, sodio y cloro para estimar el agua corporal, 
nitrógeno para la masa muscular, carbono y oxígeno para estimar la masa grasa (Cohn 
et al., 1980; Cohn et al., 1984; Kehayias et al., 1991). 
 
El AAN presenta tres formas de estimación de los componentes. 
 
a) Activación de neutrones de liberación inmediata:  
Una fuente para determinar nitrógeno y cloro, y una fuente para determinar 
calcio, donde la radiación gamma producida es liberada inmediatamente tras el 
choque de los neutrones. 
b) Activación de neutrones de liberación retardada:  
Los neutrones externos son captados por los núcleos de los elementos químicos, 
sin producir cambios es estos elementos, dando como resultado isótopos que 
pueden permitir una medición de la radiación gamma hasta varias horas 
después.  
c) Activación por choque inelástico de neutrones:  
Los neutrones al chocar traspasan energía a los neutrones de los elementos 
orgánicos del tejido, volviéndolos muchos más inestables. 
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Basado en la estequiometria de los diferentes elementos atómicos de los 
componentes corporales, se han desarrollado dos modelos dirigidos a determinar la 
masa grasa: el carbono-nitrógeno-calcio y el hidrógeno-ACT.  
 
El cociente carbono/oxígeno podría representar una medida del compartimiento 
graso, debido a que el carbono está localizado principalmente en los lípidos de la masa 
grasa y el oxígeno en la masa libre de grasa, pero considerando el estado de 
hidratación y el grado de adiposidad (Kehayias et al., 1999). 
 
 
3.5.3. Potasio corporal total (PCT). 
 
Este método similar al AAN, permite medir la radiación gamma que emite de 
forma natural el isotopo K40. Considerando que el potasio se localiza casi 
exclusivamente en la masa libre de grasa, y que el 0.0118% del potasio total es K40, 
podemos estimar la masa libre de grasa = 376 x PCT, asumiendo que existen 0.00266 
kg. de potasio por kg. de MLG. De esta forma es posible también determinar la Masa 
Grasa (Ellis, 2000; Ellis, 2005).  
 
Es necesario reconocer que una parte del tejido adiposo no es grasa, es agua, la 
cual contiene K, además de las variaciones que existen de este elemento con la edad 
(Myhre y Kessler, 1966) 
 
 
3.5.4. Métodos dilucionales. 
 
Este método determina el agua corporal total de acuerdo al princicio de Fick que 
dice que la distribución de una sustancia es igual a la división de su contenido en el 
plasma (Schoeller et al., 2005). 
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Se emplea agua marcada con isótopos, Deuterio, Tritio, O18, y Bromo (Van 
Marken Lichtenbelt et al., 1996). Luego se mide el contenido del isotopo en sangre u 
orina a través de cromatografía de gases y absorción por infrarrojos para el Deuterio, 
detección de radiación gama para Tritio y espectroscopia de masas para O18. 
 
 
3.5.5. Pletismografía por desplazamiento de aire (PDA). 
 
La PDA calcula el volumen del cuerpo completo que ocupa un espacio de aire. 
Es un método similar al Hidrodensimetría (HD), sumergiéndose en un tanque de agua, 
considerándose como un método alternativo a este (Going, 2005). 
 
Los pletismógrafos usados son los sistemas BOD-POD (figura 4), los cuales 
poseen dos cámaras, una en la que se introduce el sujeto, quién necesita prestar poca 
colaboración para la evaluación y otra cámara que sirve como referencia para recoger 
el aire ocupado por el sujeto en la primera cámara.  
  
Este volumen corporal calculado, permite estimar la masa grasa a través de 
ecuaciones basadas en la densidad corporal. 
 
 
Figura 4. Sistema de pletismografía por desplazamiento de aire, BOD-POD. 
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3.5.6. Impedancia bioeléctrica (IB). 
 
La impedancia Bioelectrica en inglés Bio-Impedance Analysis (BIA), es un 
método que se fundamenta en la oposición de las células, los tejidos o líquidos 
corporales al paso de una corriente eléctrica (Ellis, 2000). 
 
El uso de la bioimpedancia eléctrica está basada en la consideración del cuerpo 
humano como un cilindro homogéneo y en las propiedades eléctricas de los tejidos 
corporales al paso de varias frecuencias de corrientes (Sánchez y Barón, 2009). 
 
Los tejidos que contienen mucha agua y electrolitos, como el fluido 
cerebroespinal, la sangre o el músculo, son altamente conductores, mientras que la 
grasa, el hueso o los espacios con aire, como los pulmones, son tejidos altamente 
resistentes (Pietrobelli et al., 1998b). 
 
El método de estimación se basa en la aplicación de una corriente eléctrica de 
una intensidad muy pequeña, por debajo de los umbrales de percepción en el tejido a 
medir (figura 5). 
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Figura 5. Esquema representativo del método de Bio-Impedancia Eléctrica tetrapolar. 
 
La impedancia eléctrica de un tejido biológico tiene dos componentes; resistencia 
y reactancia (Piccoli et al., 2002; Kyle et al., 2002). La resistencia es la oposición al flujo 
de la corriente a través de las soluciones electrolíticas intra y extracelular; y la 
reactancia determina las propiedades dieléctricas o mal conductoras de los tejidos.  
 
Para calcular el agua corporal total (ACT) y el % grasa corporal (GC), se deben 
usar ecuaciones de predicción para bioimpedancia eléctrica, las cuales están basadas 
en poblaciones específicas (Ricciardi y Talbot, 2007). Un requisito de la bioimpedancia 
eléctrica es que las ecuaciones para transformar las medidas de resistencia y 
reactancia en la estimación del agua corporal total, hayan sido validadas y se adapten a 
la población en la cual se va a utilizar (Ellis, 2000). 
 
La mayoría de los equipos de monofrecuencia operan a 50 kHz, los equipos con  
multifrecuencia utilizan varias frecuencias para determinar las características del agua 
corporal total y con los resultados obtenidos, se asume que la corriente a baja 
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frecuencia sigue un recorrido extracelular, y que la corriente a frecuencias mas 
elevadas transita libremente por las células (Dehghan y Mercha, 2008). 
 
La impedancia es directamente proporcional a la longitud L del conductor, e 
inversamente proporcional a la superficie de sección A de dicho conductor (Kyle et al., 
2004; Chumlea y Sun, 2005). 
 
La confiabilidad de los instrumentos de bioimpedancia es muy alta. El error de 
medición de la mayoría de los equipos es menor de 0,5% (0,5 a 3 ohms) y se 
incrementa a frecuencias muy bajas (<10 kHz) y altas (>500 kHz) (Baumgartner, 1996). 
 
 
3.5.6.1. Condiciones previas a la realización del BIA. 
 
La técnica de análisis de composición corporal debe ajustarse a unas normas 
estandarizadas para obtener mediciones válidas y fiables, permitiendo además la 
comparación entre diversos estudios. En general deben cumplirse las siguientes 
condiciones en lo referente a los pacientes (Kyle et al., 2004). 
a) La piel donde se van a colocar los electrodos debe limpiarse con alcohol, y no 
deben existir lesiones. 
b) El sujeto debe estar en decúbito supino con los brazos y las piernas donde se 
colocan los electrodos separados en abducción de 45º del resto del cuerpo, para 
evitar alterar los resultados. 
c) Realizarla después del vaciado urinario y en ayunas de al menos 4 horas. 
d) No haber hecho ejercicio físico al menos 24 hrs antes. 
e) No haber ingerido alcohol desde el día anterior. 
f) En estudios de seguimiento debería realizarse la exploración a la misma hora del 
día. 
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Durante la medición se debe cuidar que el paciente y los cables estén alejados 
de cualquier aparato que emita radiación y que estos no toquen el suelo o estén 
entrelazados. Evitar movimiento bruscos e inspiraciones profundas durante la medición, 
cuyo tiempo es de aproximadamente cinco minutos, ya que se pueden ver afectados los 
parámetros que registra el equipo (Berral y Rodríguez, 2007). 
 
Existen varias formas de poder medir la BIA, como la mano-mano, pie-pie y las 
mano-pie, (Gualdi-Russo y Toselli, 2002). 
 
 
3.5.7. Conductividad eléctrica corporal total. 
 
Este método se basa en las propiedades del cuerpo para conducir la corriente 
eléctrica. Es conocido como TOBEC en inglés (Total Body Electrical Conductivity). 
 
Consiste en introducir al sujeto en un dispositivo cilíndrico en el que se crea un 
campo magnético producido por una corriente eléctrica. La presencia del cuerpo en 
este campo magnético produce una pérdida de energía que es proporcional a la 
conductividad de los componentes del tejido y a su longitud (Fiorotto et al., 1987). 
 
El aparato es una gran bobina selenoide uniforme, que hace circular una 
corriente oscilante de 5 MHz durante unos segundos. El sujeto a explorar se coloca en 
una camilla, en posición de decúbito supino, en el interior de dicha bobina. El campo 
electromagnético creado induce en el individuo una corriente, cuya magnitud depende 
de la conductividad de éste, que produce a su vez un campo magnético secundario que 
es el que se mide (Harrison y van Itallie, 1982).  
 
 
De los métodos anteriormente mencionados es posible hacer una comparación 
entre ellos, donde Casanova (Casanova, 2003) confronta los mismos poniendo en claro 
la alta precisión en los resultados, su coste económico, la aplicabilidad de acuerdo a la 
duración de la evaluación y la dificultad para el evaluador (Tabla 2). 
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Tabla 2. AAN: Análisis de activación neutrónica. RMN: Resonancia nuclear magnética. TOBEC: 
Conductancia eléctrica corporal total; BIA: Análisis de la impedancia bioeléctrica; DEXA: Densitometría de 
rayos X con doble nivel de energía. (Casanova, 2003). 
 
TECNICA PRECISION COSTE 
DURACION 
(MIN) DIFICULTAD 
AAN MUY ALTA MUY ALTO 30 MUY ALTA 
RNM ALTA MUY ALTO 30-60 MUY ALTA 
DENSIMETRIA MUY ALTA ALTO 20 ALTA 
TOBEC ALTA MUY ALTO 10 BAJA 
BIA ALTA BAJO 5 BAJA 
DEXA ALTA MUY ALTO 20 ALTA 
 
 
3.6. DETERMINACIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL POR MEDIO DE DUAL 
ENERGY X-RAY ABSORCIOMETRY (DEXA) 
 
La Absorciometría Dual de Rayos-X o en ingles Dual Energy X-Ray 
Absorciometry (DEXA) es una técnica que permite diferenciar, por medio de dos niveles 
de atenuación de rayos (Svendsen et al., 1993; Wellens et al., 1994), tejidos con un alto 
contenido de minerales pesados, de aquellos carentes de estos elementos como la 
masa grasa (Nord y Paine, 1995; Pietrobelli et al., 1996). DEXA se desarrolló primero 
para medir el contenido mineral óseo, ahora se considera una herramienta útil para la 
evaluación de la composición corporal en valores totales y regionales (Salamone et al., 
2000). 
 
Este dispositivo mide el tejido por medio de la atenuación de dos rayos de 
distinta frecuencia, el de alta frecuencia para la determinación de la cantidad de hueso y 
el de baja frecuencia para determinar los tejidos blandos (Berlin et al., 2000). 
 
Cuando un material, como los tejidos del organismo en este caso, es atravesado 
por un haz de fotones procedente de una fuente radiactiva, o bien por un haz de rayos 
X, la intensidad de dicho haz, al ser detectado en el lado opuesto al que penetró, habrá 
disminuido su intensidad debido a las interacciones físicas que ocurren a su paso, y 
esta disminución de intensidad va a depender del espesor, la densidad y la composición 
química del material atravesado; este proceso se conoce como fenómeno de 
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atenuación y se basa en dos fenómenos físicos descritos a finales del siglo XIX y 
principios del XX que explican la absorción y la dispersión de los fotones al incidir sobre 
la materia: el efecto fotoeléctrico, según el cual un fotón incidente sobre un átomo es 
absorbido a la vez que desplaza un electrón cuya energía dependerá de la longitud de 
onda de la radiación incidente; y el efecto Compton, en el que cuando un fotón choca 
con un electrón libre de la materia sobre la que incide, da como resultado un fotón de 
menor energía que el incidente.  
 
Diversos estudios experimentales han desarrollado modelos matemáticos que 
obtienen las masas del tejido óseo y de los tejidos blandos (Bellido et al., 2005) 
 
 
3.6.1. Modelos estimativos de masa de tejido blando y óseo. 
 
Rst = μ1st/μ2st; 
Rósea = μ1 óseo/μ2 óseo 
Donde, 
st: tejido blando 
R: relaciones de los coeficientes de atenuación de masa a baja y alta energía (μ1 y μ2) para tejido blando 
y hueso, respectivamente. 
 
 
Este método divide al cuerpo en masa grasa y masa libre de grasa. Ciertos 
expertos lo postulan como el nuevo "Gold Standard" (Mazess et al., 1990), en 
reemplazo de la hidrodensimetría (Taaffe, 1992), presentando una gran precisión en la 
determinación de los componentes (Jensen et al., 1993). 
 
Principalmente se determinan solo dos componentes, la masa ósea y la masa 
grasa, el resto del tejido se asume que es masa libre de grasa (Ball y Altena, 2004). 
Esta determinación surge de un haz policromático que cambia su intensidad y se 
atenúa al atravesar los distintos tejidos, donde los tejidos compuestos principalmente 
por agua y otros componentes orgánicos se atenúan menos que los tejidos compuestos 
de calcio y fósforo como el hueso. Determinando las atenuaciones sufridas por los 
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rayos X en los tejidos es posible determinar las cantidades de cada uno (Lohman y 
Chen, 2005). 
 
DEXA, desarrollado inicialmente para la evaluación de la masa ósea, proporciona 
información sobre las masas ya mencionadas y su distribución en el tronco y miembros 
superiores e inferiores (Mazess et al., 1990). 
 
Durante la última década, DEXA ha sido cada vez más utilizado para evaluar la 
composición corporal en la investigación y la práctica clínica (figura 6), incluyendo 
aplicaciones al tratamiento directo (Sood et al., 2003; Packianathan et al., 2005). Su 
rápida aceptación se puede atribuir a su facilidad de uso, disponibilidad y baja 
exposición a la radiación (Williams et al., 2006). 
 
 
Figura 6. Esquema básico del funcionamiento del dispositivo DEXA Lunar DPX-MX utilizado para la 
evaluación de los sujetos. 
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Esta técnica ha sido comparada con la Tomografía Axial Computada (TAC) que 
también predice de buena manera el tejido blando, considerando que DEXA determina 
con mucha precisión la masa adiposa (Snijder et al., 2002). 
 
Este sistema de evaluación permite tener una imagen de baja resolución pero que 
permite apreciar la forma corporal, el tejido blando y tejido óseo a través de dos 
imágenes separadas (figura 7). 
 
También permite establecer comparaciones de en dos o más momentos, 
permitiendo hacer estudios longitudinales de los sujetos evaluados.  
 
 
Figura 7. Ejemplo de informe entregado por Densitometría Fotónica Dual. 
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Un estudio reciente demostró que la masa muscular determinada por DEXA 
(Chen et al., 2007), es un método fácil de usar para poblaciones de adultos ancianos, 
donde es posible relacionar la masa muscular, que en estos grupos esta disminuida 
(sarcopenia), con un mal funcionamiento físico, debilidad y riesgo de fracturas. 
   
Este método provocó controversia ya que un estudio de los años noventa 
(Mazess et al., 1990) lo mostró como un forma de evaluación que dependía de la 
hidratación del individuo, pero estas diferencias son mínimas y no tienen relevancia 
sobre los resultados (Cleary et al., 2008). 
 
Otras ventajas de DEXA son que presenta una frecuencia de rayos más suave 
que otros métodos como la Resonancia Magnética (RM) (figura 8) o TAC (Snead et al., 
1993; Heymsfield, 1985), se realiza en un tiempo mucho mas corto, no emite sonido y 
puede utilizarse en individuos de cualquier edad (Lohman, 1996). 
 
 
Figura 8. Una imagen típica de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) en un corte trasversal intra 
abdominal.  Tomado del trabajo de Kamel et al. (2000): Usefulness of Anthropometry and DXA in 
Predicting Intra-abdominal Fat in Obese Men and Women.   
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La utilidad de esté método ha favorecido la reestructuración de referencias a 
nivel médico, actualizando datos de la masa grasa y masa libre de grasa a gran escala, 
gracias al proyecto de la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), 
que evaluó entre los años 1999 y 2004 a una muestra representativa de la población 
estadounidense de 6559 hombres y 6507 mujeres (Li et al., 2009). 
 
Uno de los componentes fundamentales de nuestra composición corporal es la 
masa muscular. La masa muscular de las extremidades representa más del 75% del 
total de la masa muscular (Snyder et al., 1975) y es el principal componente de la 
motilidad y de la actividad física. 
 
En los primeros estudios con DEXA desarrollados principalmente por Steven 
Heymsfield y sus colaboradores (Heymsfield et al., 1990; Heymsfield, 1985; Gallagher 
et al., 1996) presentan la dificultad de que el instrumental originalmente para el análisis 
clínico de la densidad mineral ósea (Kellie, 1992; Albanese et al., 2003), entregaba los 
valores de masa muscular, como músculo seco y no como músculo húmedo a 
diferencia de como lo estima la antropometría. 
 
El peso del hueso seco, representa el 55% del peso total del esqueleto 
(Heymsfield, 1990). Algunos autores determinan que una suposición razonable para 
obtener el peso del hueso húmedo es dividir el peso del hueso seco por 0,55 y 
multiplicarlo 1,82 (Wang et al., 1999).  
 
 
MO (HH) = (MO (HS) / 0,55) * 1,82 
 
Donde, 
MO (HH) = Masa ósea (Hueso Húmedo) 
MO (HS) = Masa ósea (Hueso seco) 
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Este sistema de evaluación entrega valores de masa ósea como hueso seco, 
como ya se explicó es necesario calcular la cantidad de masa ósea real, masa grasa y 
masa libre de grasa. Por lo tanto la determinación de la masa muscular de los 
miembros apendiculares resulta de la suma de la masa grasa y masa ósea, menos la 
masa libre de grasa. 
 
 
MMA = (MG + MO) - MLG 
 
Donde, 
MMA = Masa Muscular Apendicular 
MG = Masa Grasa 
MO = Masa Ósea 
MLG = Masa Libre de Grasa 
 
 
Otra forma de determinar la cantidad de masa muscular total a partir de DEXA 
nace a partir de la relación que se crea entre la masa muscular y la masa libre de grasa. 
La masa muscular total resulta de la suma del músculo de los miembros apendiculares, 
tronco y cabeza (figura 9), y la masa libre de grasa resulta de la suma de la masa 
muscular, la piel y el tejido conectivo de los miembros apendiculares (Kim et al. 2002). 
 
Para aclarar esta representación se muestra la siguiente figura: 
 
 
Figura 9. Esquema de explicación de la distribución de tejido según Kim, 2002.  
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Kim en 2002 publica una formula de regresión múltiple donde determina la masa 
muscular total a partir de la masa libre de grasa medida por DEXA, siendo su “Gold 
Standart” de masa muscular la Resonancia Magnética. 
 
La formula incluye varias constantes, el sexo y la edad de los individuos. 
 
 
Masa Muscular Total = (1,13 *  MLG) - (0.02 * E) + (0.61 * S) + 0.97 
 
Donde, 
MLG = Masa Libre de Grasa 
E = Edad 
S= Sexo (0 femenino y 1 masculino) 
 
 
Es importante mencionar que al aumentar el grosor del tejido la atenuación de 
los rayos se altera, como ocurre con individuos con obesidad o con un diámetro 
abdominal mayor a 25 cm, provocando errores en la estimación de los tejidos óseo y 
graso (Laskey, 1992; Genton, 2002). También se ha determinado que el estado de 
hidratación de los sujetos evaluados podría alterar los valores de masa grasa, como 
ocurre con la bioimpedancia eléctrica, pero esta diferencia no es importante y requiere 
de más estudios para su comprobación (Pietrobelli, 1998; Lohman, 2000). 
 
Ritchie en 2007, usando DEXA determina la masa grasa y masa libre de grasa 
en 6 regiones corporales. El autor evalúa a 99 caucásicos, usando circunferencias, 
estatura y peso, utilizando formulas de regresión múltiple con variables 
antropométricas. Los resultados tienen un R2 entre 0,1697 a 0,7039 para masa libre de 
grasa (tabla 3). 
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Tabla 3. Ecuaciones de regresión para la estimación de la masa libre de grasa por variables 
antropométricas según Ritchie, 2007.  
  Ecuación de predicción masa regional libre de grasa      
MASCULINO (A: Circunferencia; B: Estatura; C: Peso) Ajuste R2 Error Estandar (g) Valor p 
Región Pecho y = 3243.0 + 99.751*A - 1114.6*B  0.3861 712.2 <0.0003 
Región Cintura y = -11795 + 124.63*A + 7283.2*B 0.4911 838.4 <0.0001 
Región Caderas y = -1428.3 -126.72A + 8115.4B + 104.16*C 0.4096 740.43 <0.0005 
Región Pierna y = 9875.5 - 156.43*A + 126.06*C 0.4391 700.5 <0.0001 
Región Muslo y = -12279 + 198.10*A + 6384.4*B 0.5746 375.3 <0.0001 
Región Brazo y = -8779.1 + 93.336*A + 5455.3*B 0.3253 431.6 <0.0013 
FEMENINO        
Región Pecho y = -16125 + 119.35*A + 8425.8*B 0.7039 473.0 <0.0001 
Región Cintura y = 6332.4 - 59.780*A + 80.671*C 0.1697 938.9 <0,001 
Región Caderas y = -15180 + 105.97*A + 7261.9*B 0.5790 602.4 <0.0001 
Región Pierna y = -14293 + 51.078*A + 10656*B 0.5007 569.8 <0.0001 
Región Muslo y = -8211.5 + 99.987*A + 5590.0*B 0.6606 228.8 <0.0001 
Región Brazo y = -3453.0 + 56.120*A + 2469.3*B 0.4451 225.1 <0.0001 
 
 
Las regiones establecidas para la masa libre de grasa de este método (Tabla 3), 
se obtienen a través del uso de variables antropométricas como el perímetro 
mesoesternal (pecho), el perímetro de cintura (hendidura natural del abdomen o 
perímetro abdominal mínimo), perímetro de caderas (sobre trocánteres mayores o 
perímetro glúteo máximo), perímetro del muslo medio (tercio medio del muslo), 
perímetro de la pierna (pierna máxima) y perímetro del brazo relajado (Figura 10). 
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Figura 10. Esquema de los perímetros usados para la estimación de la masa libre de grasa regionalizada  
(Ritchie, 2007)      
    
57  
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4.1 METODOLOGÍA 
 
Esta investigación es de tipo descriptiva, transversal, exploratoria y correlacional. 
 
 
4.1.1 SUJETOS 
 
Los sujetos evaluados son 60 deportistas recreativos que realizan una frecuencia 
de ejercicio de entre 6 a 12 hrs por semana, con una edad entre los 20 y 33 años y una 
media de 24,6 ± 4,1 años. Todos voluntarios, bajo un consentimiento informado y 
considerando los principios de la Declaración de Helsinki para experimentación sobre 
seres humanos (ANEXO 8), quienes accedieron al estudio como una muestra no 
aleatoria e intencionada. Los criterios de inclusión son tener una buena salud, entrenar 
al menos tres veces por semana, no padecer factores de riesgo cardiovascular y estar 
en categoría de IMC normal, lo cual se determinó previo a la evaluación.  
 
Todos los sujetos son residentes de la V Región de Valparaíso de Chile 
 
 
4.1.2 MATERIAL 
 
Para la aplicación del método antropométrico se utilizó el Kit Gaucho Pro 
"Mercosur", fabricado en Argentina bajo licencia de Rosscraft Canadá para su 
comercialización en el Continente Americano (excepto EE.UU, Canadá y México). 
 
El kit antropométrico esta compuesto por los instrumentos: campbell 20 
(antropómetro largo), campbell 10 (antropómetro corto o paquímetro), segmómetro, 
escuadra, calibrador de pliegues cutáneos o plicómetro, cinta métrica para perímetros, 
un estadiómetro para estatura y una balanza para el peso con precisión de 100 gramos. 
 
Los instrumentos se describen a continuación. 
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Campbell 20 (Antropómetro largo): Los diámetros del torso como el biacromial, el tórax 
transverso e intercrestal, son obtenidos directamente con el antropómetro. El diámetro 
antero posterior del tórax es realizado usando la extensión AP de puntas romas. Estas 
extensiones miden exactamente 10 cm cada una, y pueden ser calibradas usando el 
tornillo ajustable y la tuerca de cerradura. Así la lectura de calibrador con extensiones 
será 20 cm mayor (fácilmente corregible restando 20 cm de la lectura normal). 
  
Campbell 10 (Antropómetro corto o paquímetro): El calibrador óseo de 18 cm, esta 
basado en el principio de deslizamiento, tiene el punto de presión con una diferencia de 
10 mm a cada lado para presionar sobre los epicóndilos. 
 
Segmometro: Para medir longitudes, desarrollado de un prototipo carpintero retractable, 
similar a la cinta utilizada en Nigeria por la Dra. Linda Blade. Otro prototipo fue diseñado 
en Australia por la Universidad de Australia Occidental y usado en el Proyecto de 
Deporte acuático Kineanthropometric. Los modelos de Rosscraft poseen solo una cinta 
flexible. 
 
Escuadra: Herramienta utilizada para medir correctamente la estatura y la estatura 
sentada. La escuadra se coloca sobre el punto vertex. Más adelante se describe la 
forma correcta de ubicar la cabeza que debe posicionarse en el plano de Frankfort. 
 
Cinta antropométrica: Cinta de acero flexible, el indicador de cero se encuentra a 10 cm 
del extremo para proporcionar una mejor manipulación y lectura con la técnica de 
“manos cruzadas” que consiste simplemente en cruzar las manos para dar mejor 
lectura al perímetro. Sirve para medir los perímetros, también es necesaria para marcar 
en forma precisa distintos puntos anatómicos para la ulterior toma de pliegues cutáneos 
y marcar las distancias desde los puntos y referencias anatómicas óseas.  
 
Calibrador de pliegues cutáneos o plicómetro: Calibrador marca Slim Guide utilizado 
para medir pliegues cutáneos exigidos en la metodología con una graduación en la 
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compresión de 10 gr/mm2. Este instrumento esta validado por la Sociedad Internacional 
para el Avance de la Kineantropometría (ISAK) a partir del calibrador Harpenden 
Skinfold Caliper. El Slim Guide skinfold calliper, entrega similares resultados y su 
construcción plástica da rigidez y una fácil manipulación, garantizando una larga vida al 
instrumento. Este plicómetro tiene un error técnico de medición menor al 5%, lo que 
depende de la habilidad, entrenamiento y técnica del antropometrista.   
 
Tallímetro o estadiómetro: Instrumento utilizado para medir la estatura y estatura 
sentada, posee una pieza deslizante que se coloca en el punto vértex. 
 
Balanza: Instrumento para medir el peso, marca Seca sin resortes, con un rango de 
sensibilidad de 100 grs. y con un rango  máximo de 150 Kg. 
 
Densitómetro LUNAR DPX-MD de Lunar Radiation Corporation, Madison, WI, USA 
(Anexo 2) para el análisis de las densitometrías. Este posee una colimación de 1,68 mm 
y a una intensidad de 150 µA. Utiliza rayos X con un haz de lápiz DXA y con una fuente 
de potencial doble de kilo electro voltios (keV).  
 
 
4.1.3 EVALUACIÓN ANTROPOMETRICA 
 
La evaluación antropométrica se realiza en las primeras horas de la mañana, con 
la menor ropa posible y después del vaciado urinario, bajo el protocolo de marcaje de la 
International Society for the Avancement of Kineatropometry (ISAK) y de evaluación 
descritos por Donald Drinkwater (1984) y William Ross (2002) para el protocolo 
completo de variables. 
 
La evaluación fue realizada por el autor de la investigación, con licencia de 
evaluador Nivel II de ISAK para el perfil antropométrico completo, con la ayuda de un 
anotador que registra las medidas en planillas de papel (proforma) para luego traspasar 
los datos a los respectivos software`s.  
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 La recolección de los datos se facilita por el asistente que ayuda al evaluador a 
registrar los mismos, dicho asistente conocía las técnicas de medición lo que permitió 
un trabajo fluido, ya que aseguraba la secuencia correcta de los lugares de medición.  
 
 Para minimizar los errores de la evaluación, se trabajó en una instrucción previa 
con los asistentes y se efectuaron otras evaluaciones a modo de práctica para 
coordinar de la mejor manera el trabajo en equipo, y de esta forma, la recolección de 
datos fuera sin errores y expedita, dando énfasis sobre todo en la lectura y anotación de 
datos, donde la lectura debía ser fuerte y de un dígito a la vez, Ej., 2  4, 8 y no 24,8. El 
anotador tiene la responsabilidad de ayudar al evaluador cuando sea necesario, el 
anotador repite el valor que se está registrando, permitiendo entonces al evaluador 
realizar un control inmediato, además de comprobar si el instrumental se encuentra bien 
ubicado y colaborar en la evaluación del peso, estatura y estatura sentado. 
 
 La ficha de recolección de los datos o proforma  fue diseñada con la intención de 
mejorar la rapidez de la medición, con un orden que va desde superior a inferior de la 
posición anatómica.  
 
Se evaluaron 3 variables básicas, peso, estatura de pié y estatura sentado, 9 
diámetros óseos, 14 perímetros, 8 pliegues cutáneos y 8 longitudes (Anexo 3). 
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Tabla 4. Variables antropométricas registradas para el método antropométrico. Cada una de estas 
variables se encuentra definida en el Anexo 3. 
 
PESO  PERIMETRO CABEZA 
TALLA DE PIE PERIMETRO CUELLO 
TALLA SENTADO PERIMETRO MESOESTERNAL  
DIAMETRO BIACROMIAL PERIMETRO CINTURA MINIMO 
DIAMETRO TORAX TRANSVERSO PERIMETRO ABDOMINAL 
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL TORAX PERIMETRO GLÚTEO MÁXIMO 
DIAMETRO INTERCRESTAL PERIMETRO MUSLO 1 CM PL GLÚTEO 
DIAMETRO HUMERAL PERIMETRO MUSLO MEDIO 
DIAMETRO MUÑECA PERIMETRO MÁXIMO PIERNA 
ANCHURA DE LA MANO PERIMETRO MINIMO TOBILLO 
DIAMETRO FEMORAL PERIMETRO BRAZO RELAJADO 
DIAMETRO TOBILLO O BIMALEOLAR PERIMETRO BRAZO CONTRAIDO 
PLIEGUE BICEPS PERIMETRO ANTEBRAZO MAX RELAJ. 
PLIEGUE TRICEPS PERIMETRO MUÑECA MINIMO 
PLIEGUE SUBESCAPULAR LONGITUD ACROMIORADIAL 
PLIEGUE SUPRAESPINAL LONGITUD RADIOESTILOIDEO 
PLIEGUE SUPRACRESTAL LONGITUD ESTILOIDEA DEDAL 
PLIEGUE ABDOMINAL LONGITUD DEL PIE 
PLIEGUE FRONTAL MUSLO MEDIO  ALTURA ILIOESPINAL 
PLIEGUE MEDIAL PIERNA ALTURA TROCANTER TIBIAL 
  ALTURA TIBIAL LATERAL 
 ALTURA TIBIAL MALEOLAR 
 
 
 
4.1.4 EVALUACIÓN POR DEXA 
 
Durante el mismo día se realiza la evaluación en clínica mediante DEXA de 
cuerpo completo, a fin de determinar las masas ósea, libre de grasa y grasa. La 
evaluación DEXA es realizada por un técnico médico-clínico con contrastada 
experiencia en este tipo de evaluaciones y bajo la supervisión médica del traumatólogo 
a cargo del procedimiento. 
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La composición corporal por DEXA se determinó mediante lápiz de haz doble 
energía de rayos X.  
 
Los sujetos fueron colocados en una posición de cubito supino con los brazos a 
un costado del cuerpo y las extremidades inferiores extendidas, en descanso y 
ligeramente separadas.  
 
Se evalúa con un escaneo de cuerpo entero bajo las indicaciones y protocolos 
del fabricante, donde dispone de un brazo móvil en sentido cráneo-caudal y lateral 
donde está situada la fuente de rayos X que realiza el barrido del cuerpo y el detector 
de la radiación emergente para atravesar los tejidos (Figura 11).   
 
Esta fuente de rayos X emite una frecuencia de dos niveles. 73,4834 KeV y 
41,1149 KeV.  
 
Se utiliza la referencia de comparación para desvíos estándar de individuos 
hispánicos de entre 20 y 45 años entregada como opción por el software del sistema 
DEXA. 
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Figura 11. Posición del sujeto e instrumental Lunar DPX-MD utilizado para la valoración DEXA. 
 
Se obtiene como resultado la densidad mineral ósea de columna lumbar entre L2 
y L4 y densidad mineral ósea de cadera izquierda a nivel del cuello femoral, con las 
desviaciones estándar (Z-score) numéricas y en porcentaje, datos no considerados en 
este estudio. 
 
Además se obtienen valores de la composición del cuerpo dividido en las siguientes 
regiones: 
 
- Brazo izquierdo 
- Pierna Izquierda 
- Tronco Izquierdo 
- Mitad izquierda del cuerpo completa 
- Brazo derecho 
- Pierna derecha 
- Tronco derecho 
- Mitad derecha del cuerpo completa 
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- Brazos derecho + izquierdo 
- Piernas derecho + izquierdo 
- Tronco derecho + izquierdo 
- Cuerpo completo. 
 
Estas regiones se determinaron utilizando el algoritmo del fabricante, obteniendo 
el % del tejido adiposo y el % de la zona adiposa, así como el tejido Total no mineral en 
gramos (g), la cantidad de tejido adiposo en gramos (g), la masa libre de grasa y libre 
de mineral en gramos (g) y el contenido mineral óseo en gramos (g).  
 
 
4.1.5 ANALISIS DE LOS DATOS. 
 
La obtención de los resultados de la composición corporal se realiza por medio 
del software Antropogym y para la obtención de los componentes segmentados de la 
antropometría con el software CDVR BCOMP MDL.  
 
Los datos son ordenados y distribuidos en planillas Excel de Microsoft Office 
2007. Para el análisis de las variables y la aplicación estadística de la regresiones 
lineales que permiten obtener las formulas de estimación de la masa muscular se ha 
utilizado el software SPSS en español en su versión 17. 
 
Se acepta el nivel de significación estadística de las diferencias y correlaciones 
de los datos con un p menor a 0,05 con el programa mencionado anteriormente. Para la 
evaluación DEXA y entrega de resultados se usa el software Lunar Spectacullar 
Imaging, incluido en el propio equipo de evaluación.   
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4.1.6 INDICES DE CALIDAD 
Artículos publicados (Anexo 9) 
Int. J. Morphol., 
28(4):1205-1210, 2010. 
 
Estimación de la Masa Muscular de los Miembros 
Apendiculares, a Partir de Densitometría Fotónica 
Dual (DEXA) 
Muscle Mass Estimation of Appendicular Limb, for Dual Energy X Ray Absorciometry (DEXA) 
 
 
*Fernando Javier Rodríguez Rodríguez; **Atilio Aldo Almagià Flores & ***Francisco José Berral de la Rosa 
 
 
RODRÍGUEZ, R. F. J.; ALMAGIÀ, F. A. A. & BERRAL, R. F. J. Estimación de la masa muscular de los miembros 
apendiculares, a partir de densitometría fotónica dual (DEXA). Int. J. Morphol., 28(4):1205-1210, 2010. 
 
RESUMEN: El objetivo de esta investigación es crear una fórmula de regresión que permita establecer la cantidad de 
masa muscular por región considerando como “gold estándar” al método DEXA. Se evalúan 20 ciclistas entrenados 
de nivel amateur considerando 45 variables antropométricas, para posteriormente aplicar el método DEXA. a través 
de ecuaciones de regresión en la plataforma SPSS 17, se establece una fórmula de estimación para masa muscular 
de los miembros superiores donde, MMES (kg) = ((Talla – Pliegue Tríceps)*(0,043*Perímetro Brazo relajado2) – 
Peso) / 1000, con un valor r= 0,83 y un error estimado de 0,61 kg. Para la masa muscular de las extremidades 
inferiores se establece, MMEI (kg) = (Talla – Suma Pliegues Muslo y Pierna) * Diámetro Femoral2 + (Perímetro Muslo 
Medio + Perímetro Pierna) / 1000, con un r= 0,74 y un error de estimación de 1,2 kg. La determinación de estos 
componentes por segmento, mejoran la especificidad del conocimiento anatómico de individuos de distintas 
poblaciones, especialmente en deportistas, quienes difieren su distribución de tejidos de acuerdo a la disciplina 
deportiva y a un muy bajo costo, como lo hace la antropometría. 
PALABRAS CLAVE: Antropometría; Masa muscular; Densitometría Fotónica Dual. 
 
* Escuela de Educación Física, Facultad de Filosofía y Educación, Laboratorio Motricidad Humana. Laboratorio de Antropología 
Física y Anatomía Humana, 
Instituto de Biología, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad Católica de Valparaíso, Chile. 
** Laboratorio de Antropología Física y Anatomía Humana, Instituto de Biología, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad 
Católica de Valparaíso, Chile. 
*** Departamento de Deporte e Informática, Facultad del Deporte, Universidad Pablo de Olavide, España. Colaborador Laboratorio 
de Antropología Física y Anatomía Humana, Instituto de Biología, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad Católica de 
Valparaíso, Chile. 
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Presentaciones en Congresos Científicos y otros (Anexo 10) 
XI Congreso de Anatomía del Cono Sur y XXX Congreso Chileno de Anatomía 
14 AL 17 DE OCTUBRE DE 2009 – UNIVERSIDAD DE LOS ANDES - CHILE 
 
 
Rodríguez, F.; Almagia, A.; Lizana, P.; Yuing, T; Ivanovic D.M.; Binvignat, O. 
Cuantificación de la masa muscular de los miembros apendiculares, por medio 
ecuaciones antropométricas. 
 
www.congresoanatomiaconosur.cl  
 
 
“CUANTIFICACIÓN DE LA MASA MUSCULAR DE LOS MIEMBROS 
APENDICULARES, POR MEDIO ECUACIONES ANTROPOMÉTRICAS”  
 
"MUSCLE MASS QUANTIFICATION OF APPENDICULAR MEMBERS, FOR EQUATIONS 
ANTHROPOMETRICS" 
 
Rodríguez, F.; Almagia, A.; Lizana, P.; Yuing, T; Ivanovic D.M.; Binvignat, O. 
 
Laboratorio de Antropología Física y Anatomía Humana 
Instituto de Biología 
Facultad de Ciencias 
Pontificia Universidad Católica de Valparaíso, Chile. 
 
RESUMEN 
 
La antropometría se ha convertido en el método más práctico para la determinación de 
los componentes anatómicos del cuerpo humano. En un comienzo solo definiendo la 
cantidad de grasa corporal y masa muscular, contribuyendo autores como Andreas 
Vesalius y Adolf Quetelet en los siglos XVI y XIX respectivamente,  dando paso a los 
trabajos realizados a comienzos del siglo XX desarrollándose formulas regresión 
multiple para estimación de los componentes y su comparación con disecciones 
cadavéricas. Jindrich Matiegka considerado el padre de la antropometría crea el primer 
método para la cuantificación de la composición corporal en 4 componentes, masa 
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muscular, masa grasa, masa ósea y masa residual. Estos aportes han contribuido 
enormemente en la mejora de los métodos de composición corporal, que dan una idea 
precisa de la cantidad presente de cada componente morfoestructural. Uno de los 
componentes que define el funcionamiento físico humano, es la masa muscular, cual 
está relacionada con variables biomecánicas como la fuerza y la velocidad. Allan Martin 
en 1990 publica una ecuación de regresión para la estimación de la masa muscular y la 
correlaciona con disecciones de 12 cadáveres, obteniendo un coeficiente de 
determinación (R2) de 0,97 (o sea, excelente para predecir la masa de los cadáveres) y 
el error de estimación estándar (EEE) 1,53 kg (también muy bueno). Pero como es una 
ecuación de regresión múltiple tiene la particularidad de ser muy representativa de la 
muestra, que en este caso eran ancianos belgas masculinos, por lo tanto no debería 
utilizarse esta ecuación en otros grupos. En 1997 un canadiense de nombre Malcolm 
Doupe modifica la ecuación de Martin para calcular la masa muscular de los 23.400 
canadienses que fueron medidos en el Canada Fitness Survey de 1981, donde no se 
midió ni el perímetro de muslo medio ni el de antebrazo que requieren la ecuación de 
Martin, pero si los perímetros de muslo máximo y brazo relajado. Doupe presenta la 
siguiente ecuación; Masa muscular (g) = talla (cm) * (0,031*MUThG2 + 0,064*CCG2 + 
0,089*CAG2) – 3,006, donde, MUThG = perímetro de muslo máximo corregido por 
pliegue supra-espinal; CCG = perímetro de pantorrilla máximo corregido por pliegue 
homónimo; CAG = perímetro de brazo relajado corregido por pliegue de tríceps; 
Perímetro corregido = Perímetro del miembro (en cm) – [pliegue del miembro (en 
cm)*pi  El coeficiente de determinación (R2) de esta ecuación fue de 0,96 (o sea, 
excelente para predecir la masa de los cadáveres) y el error de estimación estándar 
(EEE) 1,488 kg (también muy bueno).  Observamos que hay tres elementos que 
componen esta fórmula, medidas del miembro superior que son el perímetro del brazo 
relajado y el pliegue del tríceps y medidas del miembro inferior como el perímetro del 
muslo medio, el perímetro de la pierna, el pliegue de la pierna y el pliegue supraespinal 
que corresponde anatómicamente a la zona abdominal lateral. Tomamos las variables 
del miembro superior y aplicamos la formula con las mismas constantes, lo mismo para 
las variables que representan la masa muscular del miembro inferior. La fórmula para el 
cálculo de la masa muscular del miembro superior es,  M SUP= talla (cm) * 
(0,089*CAG2) – 3,006 y para el miembro inferior y abdomen, M INF= talla (cm) * 
(0,031*MUThG2 + 0,064*CCG2) – 3,006. La suma de las ambas formulas da como 
resultado la masa muscular obtenida con la fórmula original. Comprobamos y 
validamos el procedimiento obteniendo los resultados adecuados.  Conociendo esta 
ventaja, se aplican las formulas a dos equipos de deportistas, 11 jugadores 
profesionales de rugby y 11 jugadores profesionales de futbol chilenos.  Se obtienen 
diferencias significativas para p> 0,05 entre los kilos (kg) de masa muscular total, 
donde, Rugby= 48,1kg; Fútbol= 42,3kg y del miembro superior, siendo Rugby= 16,1kg; 
Fútbol= 12,5kg. En los miembros inferiores hay diferencias significativas de p> 0,05 en 
los porcentajes (%) de masa muscular, obteniendo Rugby= 35%; Fútbol= 40,9%. Por 
medio es este método es posible precisar no solo el componente total de masa 
muscular, sino que identificar la ubicación en mayor o menor presencia en miembros 
superiores, abdomen o miembro inferior, permitiendo comparar de forma más precisa la 
distribución de la masa muscular de distintos sujetos. 
 
Palabras Clave: Antropometría, Composición Corporal, Deporte. 
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SEMIMNARIO – ANTROPOMETRÍA: ASPECTOS ACTUALES.  
8 de julio de 2010, Facultad de Filosofía y Educación, Pontificia Universidad Católica de 
Valparaíso. 
 
Conferencia: 
Cuantificación de la masa muscular por segmento a través del método DEXA. 
 
Autor: Fernando Rodríguez Rodríguez  
 
 
 
http://www.pucv-educacionfisica.cl/laboratorio/  
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Subvenciones recibidas para el presente estudio (Anexo 11) 
Concurso Conjunto Apoyo a Actividades Internacionales 2009. 
Dirección de Cooperación Internacional. 
Dirección de Programas Internacionales Vicerrectoria de Desarrollo. 
Pontificia Universidad Católica De Valparaíso. 
 
 
 
Proyecto:  
“Investigación en Morfoestructura Humana: Aspectos actuales”. 
 
Autores:  
Carvajal J., Rodríguez F., Moraga H., Espinoza L. 
 
Monto:  
$1.240.000 pesos chilenos  
 
http://www.ucv.cl/dci/  
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5. RESULTADOS 
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5.1 Análisis de las variables antropométricas 
 
Se analizaron las variables independientes (antropométricas) y la variable 
dependiente (DEXA), donde las estadísticas calculadas para las variables 
antropométricas fueron, promedio, desviación estándar, mediana, mínimo, máximo y 
percentiles 5%, 15%, 25%, 50%, 75%, 85% y 95%, siendo estas, en antropometría, las 
medidas más utilizadas para propósitos de ubicación o clasificación de los individuos 
cuando atienden a características tales como peso, estatura, etc. (Tabla 4). 
 
Las variables antropométricas escogidas, corresponden al protocolo de 
evaluación completa de ISAK y las determinadas por D. Drinkwater (Drinkwater, 1984).  
que incluye, variables básicas, perímetros musculares apendiculares y axiales, 
diámetros óseos y pliegues cutáneos. Cada una de estas variables se utilizan para 
estimar las distintas masas según los autores escogidos para este estudio. 
 
A continuación en la Tabla 4, se presentan los resultados de cada una de las 
variables antropométricas evaluadas.   
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Tabla 4. Variables antropométricas evaluadas en grupo de estudio y sus resultados estadísticos. 
Promedio (PROM); Desvío Estándar (DS); Valor Máximo (MAX); Valor Mínimo (MIN) y Percentiles. 
   
    ESTADISTICAS PERCENTILES 
  VARIABLES PROM DS MAX MIN 5 15 25 50 75 85 95 
EDAD 24,6 4,1 34,0 19,0 20,0 21,0 22,0 23,0 27,0 29,0 33,0 
PESO 75,3 7,8 89,0 62,0 64,5 66,5 68,4 75,1 77,1 84,3 88,8 
BA
SI
CA
S 
TALLA 175,2 7,3 195,0 160,0 164,0 167,0 169,0 174,8 181,0 182,2 184,2 
BIACROMIAL 41,3 2,4 45,5 31,3 38,3 39,8 40,3 41,4 43,0 43,3 44,1 
TORAX TRANSVERSO 29,4 1,8 34,0 25,2 27,2 27,8 28,3 29,3 30,4 30,7 33,2 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 20,1 2,4 29,5 15,5 17,8 18,2 18,5 19,9 20,9 21,7 23,3 
INTERCRESTAL  28,4 1,7 35,0 25,0 26,0 26,4 27,2 28,6 29,1 30,1 31,0 
HUMERAL 6,9 0,3 7,6 6,2 6,4 6,6 6,7 6,9 7,2 7,3 7,4 
MUÑECA 5,4 0,3 6,2 4,9 5,0 5,1 5,2 5,4 5,6 5,7 5,9 
MANO 8,0 0,6 8,8 5,5 7,0 7,4 7,8 8,0 8,4 8,5 8,7 
FEMORAL 9,9 0,4 10,7 8,9 9,3 9,3 9,5 9,9 10,2 10,3 10,5 
D
IA
M
ET
RO
S 
TOBILLO 7,5 0,4 8,5 6,8 6,9 7,0 7,2 7,4 7,7 8,0 8,3 
CABEZA 56,2 1,5 59,5 51,0 53,5 54,9 55,4 56,3 57,1 57,5 58,3 
CUELLO 37,3 2,7 49,0 31,0 34,0 35,0 35,7 37,1 38,7 39,5 41,0 
BRAZO REJALADO 31,0 2,6 38,3 25,8 27,3 28,6 29,6 30,7 32,8 34,0 35,2 
BRAZO FLEXIONADO 33,8 2,4 40,2 28,8 30,2 31,7 32,2 33,4 35,4 36,2 37,7 
ANTEBRAZO 27,5 1,8 32,0 24,3 25,2 25,6 26,0 27,2 28,5 29,5 31,0 
MUÑECA 16,3 0,7 17,9 14,0 15,3 15,5 15,9 16,2 16,8 17,0 17,3 
TORAX MESOESTERNAL 96,3 5,9 111,4 87,0 88,0 90,1 91,5 96,1 99,5 103,0 106,5 
CINTURA MINIMA 81,9 7,1 101,0 69,2 72,0 75,6 78,2 80,7 83,6 89,2 98,0 
ABDOMINAL 83,5 5,6 100,7 72,5 75,5 78,1 80,0 83,1 86,2 88,6 92,7 
CADERA 94,6 12,1 106,5 8,8 88,7 90,9 92,8 96,0 98,3 99,2 104,8 
MUSLO MAXIMO 58,9 4,8 85,5 49,3 53,4 55,5 57,0 58,3 60,7 62,0 65,0 
MUSLO MEDIO 52,3 3,3 60,0 40,8 45,4 49,7 50,8 52,5 54,0 54,8 57,4 
PIERNA 36,3 2,3 41,5 32,2 33,0 33,5 34,4 36,3 38,0 38,6 40,2 
PE
RI
M
ET
RO
S 
TOBILLO 22,0 1,0 24,1 20,0 20,5 21,0 21,2 22,0 22,5 22,9 23,8 
BICEPS 4,7 3,2 13,0 1,0 1,0 1,0 2,0 4,0 6,3 8,2 10,1 
TRICEPS 8,3 3,4 18,0 3,0 3,0 5,0 6,0 8,0 11,3 12,0 13,1 
SUBESCAPULAR 9,9 4,5 27,2 4,0 5,0 5,9 7,0 9,0 12,0 14,0 18,2 
SUPRAESPINAL 6,8 4,5 17,0 1,0 1,0 2,9 3,0 6,0 10,0 11,0 15,1 
SUPRACRESTAL 14,8 7,5 38,0 3,0 4,0 7,6 10,0 15,0 20,0 21,0 26,4 
ABDOMINAL 16,8 9,2 45,0 3,0 4,0 8,9 10,8 15,0 20,3 27,2 35,0 
FRONTAL MUSLO 7,5 2,5 12,0 2,0 3,0 5,0 6,0 8,0 10,0 10,0 12,0 
PL
IE
G
U
ES
 
MEDIAL PIERNA 5,8 4,0 29,0 1,0 2,0 3,0 3,8 5,0 7,0 8,0 12,0 
ACROMIO RADIAL 34,6 2,2 38,0 30,5 31,0 31,7 33,0 34,5 36,3 37,3 37,8 
RADIOESTILOIDEO 25,5 1,3 28,0 22,0 23,7 24,1 24,8 25,5 26,4 27,0 27,6 
ESTILOIDEODEDAL 19,5 0,9 22,0 17,6 18,5 18,5 18,8 19,4 20,0 20,2 21,0 
LO
N
G
IT
U
D
 
PIE  99,0 5,4 114,0 89,3 90,0 93,2 95,9 99,0 103,0 103,7 107,0 
ILIOESPINAL 41,8 3,3 54,0 35,0 36,0 39,0 40,4 41,7 43,5 45,0 45,6 
TROCANTER TIBIAL 46,6 5,7 76,6 36,0 41,3 42,7 43,0 46,3 48,1 49,8 54,5 
TIBIAL LATERAL 39,1 2,4 45,6 34,2 35,2 36,7 37,7 39,2 40,2 41,3 43,3 
A
LT
U
RA
S 
TIBIALMALEOLAR 26,8 1,2 29,0 21,5 25,0 25,8 26,3 26,9 27,7 28,0 28,2 
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5.2 Resultados del método DEXA 
 
A través del método DEXA evaluado en los sujetos del estudio, es posible 
determinar la masa adiposa (MA), la masa libre de grasa (MLG) y la masa ósea seca 
(MOS), esta última no representa la masa ósea MO total, por lo tanto es necesario 
estimar la masa ósea húmeda (MOH), la cual es obtenida por métodos antropométricos.  
 
A partir de la determinación de la MOS, Steven Heymsfield en 1990 (Heymsfield, 
1990), propone que ésta, representa el 55% del peso total del hueso, por tanto para 
obtener la MOH se debe dividir la MOS por 0,55 o multiplicar por 1,82.    
 
La masa corporal de las extremidades del cuerpo humano esta compuesta por 
masa ósea (MO), masa muscular (MM), masa adiposa (MA) y masa de piel (MP) que 
representa aproximadamente el 5% del peso total del cuerpo (Kerr, 1988)  
 
Obtenidos los componentes precisos de MA y MLG por DEXA, se debe 
determinar cuánto de la MLG corresponde a MO y cuanto a MM. Para esto se debe 
restar la MOH de la MLG y se obtiene el contenido de MM de la extremidad. 
 
Es decir, Masa total= MA + MLG, donde, MLG= MO + MM y la MM= MLG – MOH. 
 
De acuerdo a esto se establecen los valores de MM de las extremidades 
superiores e inferiores (Tabla 5).   
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Tabla 5. Variables determinadas por DEXA en extremidades superiores, extremidades inferiores y tronco, 
y sus resultados estadísticos. 
Promedio (PROM); Desvío Estándar (DS); Valor Máximo (MAX) y Valor Mínimo (MIN). La masa muscular 
total es estimada a partir de la formula de Heymsfield, 1990. 
 
  
MASAS 
SEGMENTADAS PROM DS MAX MIN 
MA 1,8 0,9 4,4 0,4 
MLG 7,4 1,1 10,8 5,7 
MOS 0,4 0,1 0,6 0,3 
MOH 0,8 0,1 1,1 0,5 
E.
 S
U
PE
RI
O
R
 
MM 6,6 1,1 9,9 4,9 
            
MA 4,0 1,3 6,9 1,7 
MLG 19,0 2,2 23,3 14,3 
MOS 1,5 1,2 10,4 0,9 
MOH 2,4 0,3 3,4 1,7 
E.
 IN
FE
RI
O
R 
MM 16,6 2,0 21,1 12,4 
            
MA 6,7 2,6 13,3 2,5 
MLG 28,0 3,4 37,4 20,5 
MOS 1,2 0,2 1,8 0,3 
TR
O
N
CO
 
MOH 4,1 0,8 6,0 0,9 
  MM 7,7 0,8 9,9 6,4 
       
 SUMA MLG AP 26,4 3,1 33,6 20,3 
 MM TOTAL 30,9 3,5 39,1 24,1 
 
PROM; Promedio  
DS: Desvío Estándar  
MAX: Valor Máximo  
MIN: Valor Mínimo 
MA: masa adiposa 
MLG: masa libre de grasa 
MOS: masa ósea seca 
MOH: masa ósea húmeda 
MM: masa muscular 
SUMA MLG AP: sumatoria de la masa libre de grasa de la región apendicular 
MM TOTAL: masa muscular total 
 
La masa muscular total de los sujetos, es obtenida a partir de la suma de la MLG 
de solo las extremidades superiores e inferiores medidas por el método DEXA (Tabla 
5), a través de la formula desarrollada por Kim en 2002 (Kim, 2002), donde se obtiene 
un r= 0,96 entre la masa muscular obtenida por la formula de estimación matemática y 
la determinada por resonancia nuclear magnética (RNM), donde: 
 
Masa Muscular Total (MMT) = (1,19 – MLG) – 1,01 (Kim, 2002) 
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5.3 Estadística y ecuaciones obtenidas 
 
Para obtener los valores de MM de las extremidades superiores, inferiores y 
tronco de los sujetos de este estudio, se determina primero, que variables se 
correlacionan mejor con los valores de MM de DEXA como referencia.  
 
Una vez identificadas estas variables con alta correlación, se aplican ecuaciones 
de regresión para determinar que constantes se utilizarán para la estimación de la MM 
por ecuaciones. 
 
Este tipo de análisis es denominado “Regresión Múltiple”, y se define de la 
siguiente manera, para el caso lineal; 
 
 
 
 
Los coeficientes del modelo “bi” son calculados por el programa estadístico 
explicado en la metodología; en este caso SPSS 17.0, de modo que se minimicen los 
residuos. 
 
En este estudio existe un total de 42 variables antropométricas predictoras, las 
cuales se dividieron en las que influirían en las extremidades superiores (consideradas 
16 del total), en las extremidades inferiores (siendo consideradas 16 del total) y en el 
tronco (siendo consideradas 16 del total).  
 
En la tabla 6, se aprecian las variables que en promedio más se correlacionan 
con el resultado de la masa muscular de las extremidades superiores medida por 
DEXA, entre ellas el peso, el diámetro de muñeca, el perímetro del brazo relajado, el 
perímetro del brazo flexionado, el perímetro del antebrazo y las longitudes acromio-
radial, radial-estiloidea y estiloidea-dedal. 
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Tabla 6. Variables consideradas importantes para la estimación de la masa muscular de las 
extremidades superiores y sus valores r y r2 respecto del resultados de DEXA. 
 
VARIABLES R R2 
EDAD 0,1 0,0 
PESO 0,7 0,5 
TALLA 0,4 0,2 
DIAMETRO HUMERAL 0,4 0,2 
DIAMETRO MUÑECA 0,5 0,2 
ANCHURA MANO 0,2 0,0 
PERIMETRO BRAZO REJALADO 0,6 0,4 
PERIMETRO BRAZO FLEXIONADO 0,7 0,5 
PERIMETRO ANTEBRAZO MAX. 0,6 0,4 
PERIMETRO MUÑECA MIN. 0,4 0,2 
PLIEGUE BICEPS 0,2 0,0 
PLIEGUE TRICEPS 0,1 0,0 
PLIEGUE SUBESCAPULAR 0,2 0,1 
LONGITUD ACROMIO-RADIAL 0,5 0,2 
LONGITUD RADIAL-ESTILOIDEA 0,5 0,3 
LONGITUD ESTILOIDEA-DEDAL 0,5 0,2 
 
 
 
En ninguno de los casos se establecen correlaciones “muy buenas”, pero que en 
la aplicación de las fórmulas de regresión podrían comportarse como buenas variables 
predictivas. 
 
 
En la tabla 7, se aprecian las variables que en promedio más se correlacionan 
con el resultado de la masa muscular de las extremidades inferiores medido por DEXA, 
entre ellas la talla, el perímetro de la pierna, altura ilioespinal y longitud trocánter tibial. 
A pesar de esto se presentan en la tabla 7 todas las variables que podrían 
correlacionarse con la estimación de la masa muscular de las extremidades inferiores. 
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Tabla 7. Variables consideradas importantes para la estimación de la masa muscular de las 
extremidades inferiores y sus valores r y r2 respecto del resultados de DEXA. 
 
VARIABLES R R2 
EDAD -0,2 0,0 
PESO 0,5 0,3 
TALLA 0,7 0,5 
DIAMETRO FEMORAL 0,2 0,1 
DIAMETRO TOBILLO 0,4 0,2 
PERIMETRO MUSLO MAXIMO 0,2 0,0 
PERIMETRO MUSLO MEDIO 0,3 0,1 
PERIMETRO PIERNA MAXIMO 0,7 0,5 
PERIMETRO TOBILLO MINIMO 0,3 0,1 
PLIEGUE FRONTAL MUSLO 0,0 0,0 
PLIEGUE MEDIAL PIERNA -0,3 0,1 
LONGITUD PIE  0,4 0,2 
ALTURA ILIOESPINAL 0,6 0,3 
LONGITUD TROCANTER TIBIAL LAT. 0,5 0,2 
ALTURA TIBIAL LATERAL 0,2 0,1 
LONGITUD TIBIAL LA. MALEOLO TIB. 0,4 0,2 
 
 
En este caso tampoco encontramos “excelentes” correlaciones, pero podrían ser 
buenas variables predictivas en el momento de aplicar las ecuaciones de regresión con 
independencia de la baja correlación.  
 
 
Igual que los dos casos anteriores se presentan las variables que podrían 
teóricamente estar relacionadas con la estimación de la masa muscular del tronco 
(tabla 8). 
 
 
Las variables con buena correlación son escasas, entre ellas, peso, la talla, el 
diámetro del tórax, siendo estas variables las que presentan mejor correlación en 
comparación con las variables predictivas para la masa muscular de las extremidades 
superiores e inferiores. Aún así otras variables con bajas correlaciones pueden mejorar 
al aplicar las ecuaciones de regresión.  
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Tabla 8. Variables consideradas importantes para la estimación de la masa muscular del tronco y sus 
valores r y r2 respecto del resultados de DEXA. 
 
VARIABLES  R R2 
EDAD -0,2 0,1 
PESO 0,7 0,5 
TALLA 0,8 0,6 
DIAMETRO BIACROMIAL 0,5 0,2 
DIAMETRO TORAX TRANSVERSO 0,8 0,6 
DIAMETRO TORAX ANTEROPOSTERIOR 0,1 0,0 
DIAMETRO INTERCRESTAL 0,4 0,1 
PERIMETRO CABEZA 0,5 0,2 
PERIMETRO CUELLO 0,4 0,2 
PERIMETRO TORAX MESOESTERNAL 0,3 0,1 
PERIMETRO CINTURA MINIMO 0,3 0,1 
PERIMETRO ABDOMINAL 0,4 0,1 
PERIMETRO GLUTEO MAXIMO 0,2 0,0 
PLIEGUE SUPRAESPINAL 0,1 0,0 
PLIEGUE SUPRACRESTAL 0,1 0,0 
PLIEGUE ABDOMINAL -0,2 0,0 
 
 
 
Estudiadas el total de variables que se incluyen en cada caso, se  realiza un 
“Análisis de Componentes Principales” (ACP), con el objetivo de reducir la 
dimensionalidad de variables explicativas. Se suele pensar que mientras más variables 
se incluyan en el análisis, mayor será la posibilidad de encontrar una mejor predicción a 
través de la ecuación de regresión. Si nos aborda esta tentación, se debe recordar que 
se corre alto riesgo de cometer error tipo I (error que se comete cuando el investigador 
rechaza la hipótesis nula (Ho) siendo ésta verdadera en la población). Por lo anterior, se 
tomo la decisión de realizar la reducción de dimensionalidad para abordar el análisis. 
 
El Análisis de Componentes Principales (ACP) pertenece a un grupo de técnicas 
estadísticas multivariantes, eminentemente descriptivas. El ACP permite reducir la 
dimensionalidad de los datos, transformando el conjunto de p variables originales en 
otro conjunto de q variables incorrelacionadas, o no correlacionadas, (q y p) llamadas 
componentes principales. Las p variables son medidas sobre cada uno de los n 
individuos, obteniéndose una matriz de datos de orden np (p < n). 
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Existen Requisitos para realizar este tipo de aplicación; los cuales se mencionan 
a continuación: 
 
1) Continuidad de las variables. 
2) El numero “n” de individuos o elementos observados debe ser mayor que el 
numero “p” de variables originales. 
 
De acuerdo a lo anterior se consideran para las ecuaciones de estimación 
variables que no tienen una buena correlación por si solos con los resultados de DEXA, 
pero que una vez generada la ecuación entregan una alta correlación (Tabla 9). 
 
Tabla 9. Variables utilizadas para la creación de las ecuaciones de regresión que estiman los 
componentes segmentados. 
  VARIABLES R R2 
PERIMETRO BRAZO REJALADO 0,6 0,4 
PERIMETRO BRAZO FLEXIONADO 0,7 0,5 
PERIMETRO MUÑECA MINIMO 0,4 0,2 
M SUPERIOR 
LONGITUD RADIAL-ESTILOIDEA 0,5 0,3 
        
TALLA 0,7 0,5 
ALTURA TROCANTER TIBIAL 0,5 0,2 
ALTURA TIBIAL LATERAL 0,2 0,1 
M INFERIOR 
PERIMETRO MAXIMO PIERNA 0,7 0,5 
        
PESO 0,7 0,5 
TALLA 0,8 0,6 
DIAMETRO TORAX TRANSVERSO 0,8 0,6 
PERIMETRO CUELLO 0,4 0,2 
TRONCO 
PERIMETRO ABDOMINAL 0,4 0,1 
 
 
5.4 Regresión múltiple para la estimación de la MMES 
 
Se realizó un Análisis de Regresión Lineal Múltiple con el método de “pasos 
sucesivos” para el ingreso de variables según el criterio del estadístico F. Donde se 
consideraron cuatro variables, perímetro del brazo relajado, perímetro del brazo  
contraído, perímetro de muñeca y Longitud del antebrazo (radial- estiloideo), (Tabla 10). 
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Tabla 10.  Variables independientes involucradas para la estimación de la MMES. 
 
Variables 
Introducidas Método 
1 Perímetro Brazo 
Relajado 
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
2 Perímetro Brazo 
Flexionado 
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
3 Perímetro Muñeca  Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
4 Longitud Radio 
Estiloideo 
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
 
 
Al observar la tabla 11 es posible darse cuenta que al parecer toda la gama de 
variables medidas queda explicada o tienen alguna relación con las cuatro que se 
incluyen en el modelo de regresión. Esto da pie para pensar que existiría 
Multicolinealidad en las variables regresoras. 
 
Tabla 11. Resumen del modelo predictor para la estimación de la MMES. 
 
Resumen del modelob 
Modelo R R Cuadrado Ajuste R Cuadrado Error Estandar de Estimación 
1 0,936a 0,875 0,866 0,38414 
a. Variables Predictivas: (Constantes), LONGITUD RADIO.ESTILOIDES, PERIMETRO 
BRAZO.CONTRAIDO, PERIMETRO.MUÑECA MINIMO, PERIMETRO BRAZO.RELAJADO. 
b. Variable Dependiente:: DEXA 
 
 
Tomadas las cuatro variables antropométricas predictivas agrupadas, explican 
cerca del 87% de la varianza de la variable dependiente (DEXA), pues R cuadrado 
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corregida= 0,866. El valor del coeficiente de correlación múltiple (R) es 0,936 lo que 
indica un grado de relación alto de las variables independientes con la variable 
dependiente.  
 
Con el cálculo del ANOVA anterior se obtiene el valor de F, el cual contrasta la 
hipótesis nula de que el valor poblacional de R es cero; y por tanto permite saber si 
existe relación lineal significativa entre la variable dependiente y el conjunto de 
variables predictivas tomadas juntas. El valor del nivel crítico Sig. de las cuatro  
variables es 0,00 lo que indica que sí existe relación lineal significativa (Tabla 12). 
 
Tabla 12. ANOVA del modelo predictor. 
 
ANOVAb 
Modelo 
Suma de 
Cuadrados 
Grados de 
libertad 
Media de 
Cuadrados F Sig. 
Regresión 56,958 4 14,240 96,498 0,000a 
Residual 8,116 55 0,148   
1 
Total 65,074 59    
a. Predictores: (Constantes), LONGITUD RADIO.ESTILOIDES, PERIMETRO BRAZO CONTRAIDO, 
PERIMETRO MUÑECA MINIMO, PERIMETRO BRAZO RELAJADO. 
b. Variable Dependiente: DEXA 
 
 
Finalmente con respecto a la colinealidad, esta existe de forma perfecta cuando 
una de las variables independientes se relaciona de forma lineal con una o más del 
resto de variables independientes de la ecuación. Se habla de colinealidad parcial, o 
simplemente colinealidad, cuando entre las variables independientes de una ecuación 
existen correlaciones altas. En términos generales, cuantas más variables hay en una 
ecuación, mas fácil es que exista colinealidad (aunque en principio bastan solo dos 
variables). 
 
La colinealidad es un problema, ya que en el caso de colinealidad perfecta, no es 
posible estimar los coeficientes de la ecuación de regresión; y en el caso de 
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colinealidad parcial, aumenta el tamaño de los residuos tipificados, lo cual produce 
coeficientes de regresión muy inestables. 
 
Con la ecuación estimada es posible estimar linealmente los resultados del 
método DEXA (Figura 12). 
 
Figura 12. Histograma de los Residuos Tipificados o el grafico de la Probabilidad 
Normal de los Residuos. 
 
 
Finalmente se observa la tabla 13, los coeficientes estimados de la ecuación de 
regresión que mejor representan a la variable dependiente y los estadísticos de 
colinealidad.   
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Claramente para las variables incluidas en la ecuación de regresión, es posible 
concluir que en ninguno de los casos existe colinealidad de las variables. 
 
 
Tabla 13. Coeficientes de la ecuación de estimación de MMES. 
 
Coeficientesa 
 Coeficientes no 
estandarizados 
 Coeficientes 
Estandarizados 
Modelo B Std. Error Beta t Sig. 
(Constantes) -19,985 1,526  -13,095 0,000 
PERIMETRO BRAZO.RELAJADO -0,176 0,079 -0,432 -2,235 0,029 
PERIMETRO BRAZO.CONTRAIDO 0,533 0,084 1,212 6,352 0,000 
PERIMETRO MUÑECA MIN. 0,420 0,079 0,287 5,320 0,000 
1 
LONGITUD RADIO.ESTILOIDES 0,282 0,044 0,348 6,384 0,000 
a. Variable dependiente: DEXA 
 
 
El modelo de regresión lineal múltiple que mejor se ajusta a los datos es el 
modelo 3 y queda definido como sigue: 
 
 
MMES = (0,533*PBC) - (0,176*PBR) + (0,42*PM) + (0,282*LRE) - 19,985 
 r= 0,936. 
 
Donde,  
PBC= perímetro Brazo Contraido 
PBF= Perímetro Brazo Flexionado 
PM= Perímetro de Muñeca mínimo 
LRE= Longitud radio-estiloidea 
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5.5 Regresión múltiple para la estimación de la MMEI 
 
Tras aplicar el Análisis de Regresión Múltiple para las Extremidades Inferiores, 
se obtuvo la siguiente información;   
Tabla 14. Variables dependientes involucradas en la estimación de la MMEI 
 
Variables 
Introducidas Método 
1 Talla Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
2 *Longitud 
Trocánter Tibial 
lateral 
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
3 **Longitud Tibial 
Lateral  
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
4 Perímetro Pierna 
Máximo 
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
 
*La longitud trocánter-tibial lateral  corresponde a la longitud del muslo. 
**La longitud tibial lateral es la longitud que va desde el cóndilo lateral de la tibia al suelo.  
 
 
Al igual que en el caso de extremidades superiores, las variables que más 
aportan a explicar la variable dependiente en el modelo de regresión se reducen a 
cuatro de la dieciséis variables iniciales, la Talla, Longitud Trocanter Tibial, Longitud 
Tibial Lateral y Perímetro de la Pierna Máximo. 
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Tabla 15. Resumen del modelo predictor para la estimación de la MMEI. 
 
Resumen del modelob 
Modelo R R Cuadrado Ajuste R Cuadrado Error Estandar de Estimación 
1 0,852a 0,726 0,706 1,07724 
a. Variables Predictivas: (Constantes), TALLA, LONGITUD TROCANTER TIBIAL, LONGITUD TIBIAL 
LATERAL, PERIMETRO PIERNA MAXIMO.  
b. Variable Dependiente:: DEXA 
 
 
Este ajuste es de 0,85 lo que indica un grado de relación relativamente alto (buen 
ajuste) entre las variables predictivas incluidas y la variable dependiente. 
 
 
Tabla 16. ANOVA del modelo predictor. 
ANOVAb 
Modelo 
Suma de 
Cuadrados 
Grados de 
libertad 
Media de 
Cuadrados F Sig. 
Regresión 168,845 4 42,2211 36,375 0,000a 
Residual 63,824 55 1,160   
1 
Total 232,670 59    
 
a. Variables Predictivas: (Constantes), TALLA, LONGITUD TROCANTER TIBIAL, LONGITUD TIBIAL 
LATERAL, PERIMETRO PIERNA MAXIMO. 
b. Variable Dependiente: DEXA  
 
El valor del nivel crítico Sig. del modelo es 0,00 lo que indica que sí existe 
relación lineal significativa entre la variable dependiente y el conjunto de variables 
predictivas (Figura 13). 
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Figura 13. Histograma de los Residuos Tipificados o el grafico de la Probabilidad Normal 
 de los Residuos de la ecuación para MMEI. 
 
 
 
 
La tabla 17 muestra los coeficientes estimados de la ecuación de regresión que 
mejor representa a la variable dependiente y los estadísticos de colinealidad. Para las 
variables incluidas en la ecuación de regresión, es posible concluir que en ninguno de 
los casos existe colinealidad de las variables. 
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Tabla 17. Coeficientes de la ecuación de estimación de MMEI. 
 
Coeficientesa 
 Coeficientes no 
estandarizados 
 Coeficientes 
Estandarizados 
Modelo B Std. Error Beta t Sig. 
(Constantes) -24,535 3,724  -6,588 0,000 
TALLA 0,186 0,033 0,678 5,604 0,029 
L. TROCANTER TIBIAL -0,158 0,069 -0,261 -2,291 0,026 
L. TIBIAL LATERAL -0,024 0,027 -0,069 -0.896 0,374 
1 
PERIMETRO PIERNA MAX. 0,451 0,070 0,524 6,463 0,000 
a. Variable dependiente: DEXA 
 
 
 
Luego, el modelo de regresión lineal múltiple que mejor se ajusta a los datos,  
queda definido como sigue: 
 
MMEI = (0,186*TALLA) - (0,158*LTT) - (0,024*LTL) + (0,451*PP) – 24,535 
 r= 0,852. 
Donde,  
TALLA= Estatura 
LTT= Longitud Trocánter Tibial 
LTL= Longitud Tibial Lateral 
PP= Perímetro Pierna 
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5.6 Regresión múltiple para la estimación de la Masa Muscular del Tronco (MMT). 
 
Tras aplicar el Análisis de Regresión Múltiple para el tronco, las variables que 
más aportan a explicar la variable dependiente en el modelo de regresión, se reducen a 
cinco de las dieciséis iniciales, Peso, Talla, Diámetro Tórax Transverso, Perímetro 
Cuello y Perímetro Abdominal Mínimo (Tabla 18).  
 
Tabla 18. Variables dependientes involucradas en la estimación de la MMT 
 
Variables 
Introducidas Método 
1 Peso Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
2 Talla Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
3 Diámetro Tórax 
Transverso  
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
4 Perímetro Cuello Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100). 
5 Perímetro 
Abdominal Mínimo 
Por pasos (criterio: Prob. de F para entrar <= ,050, Prob. de F 
para salir >= ,100).  
 
Tomadas las cinco variables antropométricas predictivas agrupadas, explican 
cerca del 79% de la varianza de la variable dependiente (DEXA), pues R cuadrado 
corregida= 0,794 lo que indica un grado de relación alto (buen ajuste) entre las 
variables predictivas incluidas y la variable dependiente (Tabla 19). 
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Tabla 19. Resumen del modelo predictor para la estimación de la MMEI. 
 
Resumen del modelob 
Modelo R R Cuadrado Ajuste R Cuadrado Error Estandar de Estimación 
1 0,891a 0,794 0,775 0,37314 
a. Variables Predictivas: (Constantes), PESO, TALLA, DIÁMETRO TÓRAX TRANSVERSO, 
PERÍMETRO CUELLO,  PERÍMETRO ABDOMINAL MINIMO. 
b. Variable Dependiente:: DEXA 
 
 
El valor del nivel crítico Sig. del modelo es 0,00 lo que indica que sí existe 
relación lineal significativa entre la variable dependiente y el conjunto de variables 
predictivas (Tabla 20), quedando estas variables ajustadas al modelo lineal (Figura 14). 
 
 
Tabla 20. ANOVA del modelo predictor. 
 
ANOVAb 
Modelo 
Suma de 
Cuadrados 
Grados de 
libertad 
Media de 
Cuadrados F Sig. 
Regresión 28,951 5 5,790 41,586 0,000a 
Residual 7,519 54 0,139   
1 
Total 36,470 59    
a. Variables Predictivas: (Constantes), PESO, TALLA, DIAMETRO TORAX TRANSVERSO, 
PERIMETRO CUELLO,  PERIMETRO ABDOMINAL MINIMO. 
b. Variable Dependiente: DEXA  
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Figura 14. Histograma de los Residuos Tipificados o el grafico de la Probabilidad Normal 
de los Residuos para la ecuación de MMT. 
 
 
 
La tabla 21 muestra los coeficientes estimados de la ecuación de regresión que 
mejor representa a la variable dependiente y los estadísticos de colinealidad. Para las 
variables incluidas en la ecuación de regresión, es posible concluir que en ninguno de 
los casos existe colinealidad de las variables. 
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Tabla 21. Coeficientes de la ecuación de estimación de MMT. 
 
Coeficientesa 
 Coeficientes no 
estandarizados 
 Coeficientes 
Estandarizados 
Modelo B Std. Error Beta t Sig. 
(Constantes) -5,839 1,689  -3,457 0,001 
PESO 0,026 0,012 0,282 2,222 0,030 
TALLA 0,046 0,010 0,428 4,793 0,000 
DIAMETRO TORAX TRANSVE. 0,154 0,044 0,347 3,507 0,001 
1 
PERIMETRO CUELLO 0,025 0,027 0,087 0,955 0,344 
 PERIMETRO ABDOMINAL MIN. -0,025 0,015 -0,176 -1,656 0,104 
a. Variable Dependiente: DEXA 
 
Luego, el modelo de regresión lineal múltiple que mejor se ajusta a los datos,  
queda definido como sigue: 
 
MMT = (0,026*PESO) + (0,046*TALLA) + (0,154*DT) + (0,025*PC) – (0,025*PAM) – 
5,839 
 r= 0,891. 
Donde,  
PESO= Peso Sujeto 
TALLA= Estatura 
DT= Diámetro Tórax Transverso 
PC= Perímetro Cuello 
PA= Perímetro Abdominal Mínimo 
  
Por los resultados presentados en los tres escenarios, cerca del 25% de 
variables predictivas de cada caso bastó para explicar el comportamiento de las 
respectivas variables dependientes. Considerando que la aplicación de un análisis de 
reducción de dimensionalidad (ACP) solo con las variables con buenas correlaciones, 
no arrojaban buenos resultados en comparación a DEXA, se procedió a realizar un 
análisis de regresión múltiple incluyendo el total de variables medidas. 
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En los tres escenarios las variables predictivas están relacionadas linealmente 
con las otras variables independientes; o en otras palabras existe Multicolinealidad de 
las variables predictivas  (una variable es explicada o depende de una o más variables). 
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6. DISCUSIÓN 
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La evaluación a través del método DEXA, resulta ser una forma muy precisa  y 
valida de estimación de la masa grasa y masa libre de grasa. 
 
Su precisión es tal, que ya comienza a reemplazar índices en salud como el 
Índice de Masa Corporal, dado que la masa grasa es un mejor indicador (Vasconcelos 
et al., 2010), además de proporcionar la adiposidad en cada región corporal, la cual es 
distinta en cada personas, pudiendo ser esta diferencia la que indique el riesgo de 
mortalidad asociado a una alta adiposidad (Auyeung et al., 2009). 
 
La precisión del método DEXA, permite evaluar la composición corporal en 
distintos tipos de sujetos (Rodríguez et al., 2010), sedentarios, deportistas de todo tipo 
de disciplinas y edades e incluso enfermos crónicos. No obstante un grupo de médicos 
de Universidad de Boston señalan que podrían existir diferencias en la medición de 
mujeres pre-menopáusicas con obesidad, subestimándose la masa grasa del muslo y 
sobreestimando la masa muscular de este segmento, lo que se acentúa a medida que 
el IMC es mayor (Bredella et al., 2010). Por tanto es necesario tomar precaución en ese 
tipo de sujetos.  
 
El valor de la masa libre de grasa que entrega el método DEXA, permite el 
cálculo de la masa muscular y del contenido mineral óseo (Williams et al., 2006; 
Eisenmann et al., 2004; Flegal et al., 2009), con un coeficiente de variación bajo, de 
entre 1% y 4% en los distintos componentes de los diferentes sujetos, y una exposición 
mínima de radiación que la hace una técnica no invasiva (van der Ploeg et al., 2003; 
Eston et al., 2005) convirtiéndola en el método de referencia por excelencia (Visser et 
al., 2003) y uno de los más precisos para la estimación de la masa muscular (Freda et 
al., 2009). Este método es avalado por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo como un método de referencia para la evaluación de la composición 
corporal (Svantesson et al., 2008). 
 
También se utiliza la masa muscular medida por DEXA, como una forma de 
diagnosticar la presencia de sarcopenia con un valor corte <6,32 kg/m2 de masa 
96  
muscular, lo que provoca una serie de trastornos metabólicos y hormonales 
(Baumgartner et al., 1998; Melton et al., 2000; Szulc et al., 2004). 
  
Una fortaleza importante del método DEXA, es la alta correlación que existe 
entre los instrumentos y maquinarias de medición de distintos modelos y fabricantes 
(r2= 0,85-0,99), siendo por tanto un método valido y muy confiable (Hull, 2009) que 
permite la estandarización de la evaluación DEXA independientemente del instrumento 
utilizado. 
 
Nos encontramos con la dificultad de que este método no es de fácil acceso en 
Chile, ya que su uso es exclusivamente de diagnostico clínico de enfermedades como 
la osteoporosis y la osteopenia, siendo un equipo voluminoso y por tanto imposible de 
transportar. Además tiene un costo económico alto para estudios poblacionales que 
incluyan muchos individuos. Esto le da una fortaleza enorme a la técnica 
antropométrica que es rápida, transportable y absolutamente de bajo costo en dinero en 
comparación a otras técnicas (Tabla 2),  y reducido en el tiempo de evaluación. 
 
Por otro lado se han presentado variados métodos antropométricos de 
estimación de la masa muscular tales como el de Matiegka (Matiegka, 1921); Frisancho 
(Frisancho, 1981); Heymsfield (Heymsfield et al., 1982); Drinkwater (Drinkwater et al., 
1985); Kerr (Kerr, 1988); Martin (Martin et al., 1990), Doupe (Doupe et al., 1997); Lee 
(Lee et al., 2000) entre otros, que utilizan como variables esenciales, los perímetros y 
contornos de las extremidades, calculando y estimando solo el valor total de la masa 
muscular.  
 
Además se utilizan perímetros de la región del tronco, como el perímetro del 
tórax mesoesternal o el perímetro abdominal mínimo para estimar preferentemente la 
masa residual (Kerr, 1988).  
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Por lo tanto, es coherente estimar la masa muscular de los segmentos 
apendiculares a partir de los perímetros de estos segmentos, como los perímetros del 
brazo, muñeca y pierna. 
Con este método es posible conocer como se distribuye la masa muscular en 
nuestro cuerpo, componente fundamental para el desarrollo de la actividad física, que 
se puede modificar según la disciplina deportiva que se realiza (Papadopoulou et al., 
2010) o por condicionantes de salud especiales o envejecimiento. 
 
Al respecto un estudio longitudinal hecho en ancianos durante 2 años, demostró 
que se pierde la masa muscular principalmente de las extremidades apendiculares 
(Visser et al., 2003) y no del tronco, el cual tiene un uso accesorio.  
 
Existe también una  asociación entre la pérdida de masa muscular en la vejez y 
la disminución de las expectativas de vida (Wannamethee et al., 2007; Szulc et al., 
2010). Un reciente estudio demuestra que la masa muscular de las extremidades es un 
mejor predictor de salud que el IMC (Wijnhoven et al., 2010). Esta información es 
valiosa desde el punto de vista clínico para la aplicación de tratamientos y de procesos 
de rehabilitación, que con solo el cálculo de la masa muscular total, no es posible de 
precisar (Park et al., 2009).  
 
Otra importante investigación relacionada, indica que la pérdida de masa 
muscular a partir de más o menos los 54 años de edad, no está relacionada con el nivel 
de actividad física (Speakman et al., 2010) sino con otros factores genotípicos y 
hormonales.  Sin embargo los factores hormonales que regulan la síntesis proteica, 
pueden modificarse con la falta de actividad física y malos estilos de vida (Szulc et al., 
2004) como el consumo de cigarrillos y alcohol. 
 
La masa muscular estimada por estas ecuaciones de regresión diseñadas, 
favorece el conocimiento especifico del componente muscular, y permiten comparar por 
ejemplo las diferencias que podrían existir entre jugadores de rugby y jugadores de 
futbol, donde podríamos encontrar diferencias importantes en la masa muscular de las 
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extremidades superiores, pensando que el jugador de rugby necesita mayor desarrollo 
muscular en sus brazos y antebrazos que un futbolista promedio (Barraza et al., 2009). 
También facilita el análisis comparando otros deportes colectivos como el Baloncesto, 
Voleybol o Balonmano, (Bayios et al., 2006; Carvajal et al., 2009; Gholami y Rad, 2010, 
Papadopoulou et al., 2010), deportes individuales (Sanchez-Muñoz et al., 2007; Kong y 
Heer, 2008; Knechtle et al., 2010a; Knechtle et al., 2010b; Bejan et al., 2010; Borgard, 
2010) o entre deportes colectivos e individuales. 
 
También estas ecuaciones permiten establecer diferencias entre el mismo 
deportista, en distintos momentos temporales, entrenado o no entrenado, lesionado o 
en condiciones normales de rendimiento, etc. 
 
En este grupo de estudio de 60 sujetos deportistas de nivel recreativo, la masa 
muscular se distribuye de la siguiente forma: 
 
La MMEI representa más de la mitad del peso muscular total (PMT) con un 55%.  
La MMES representa aproximadamente 1/5 del PMT con un 21%, al igual que la MMT 
con un 24% (Figura 15). 
 
 
Figura 15: Distribución de la masa muscular promedio de los sujetos en estudio. 
MMEI: Masa Muscular de Extremidades Inferiores; MMES: Masa Muscular de Extremidades Superiores; 
MMT: Masa Muscular Tronco. 
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Esta información es importante de considerar en edades adultas avanzadas 
donde la masa muscular normal o elevada tiene un rol importante (Wannamethee et al., 
2007; Szulc et al., 2010), reconociendo que ciertas actividades físicas desarrollan una 
distribución de la masa muscular distinta. Por ejemplo, en este grupo la masa muscular 
de las extremidades inferiores representa más de la mitad de masa muscular total, por 
lo que deportes que desarrollan esta musculatura como el running, el futbol o el ciclismo 
(Knechtle et al., 2007), pueden ser ventajosos y más eficientes para prevenir la 
sarcopenia,  respecto de otros deportes que desarrollan mas la masa muscular de las 
extremidades superiores o tronco, como en la natación o el remo (Andreoli et al., 2001).    
 
La cuantificación de la masa muscular en vivo ha cobrando un interés creciente 
en varias disciplinas tanto de la salud humana como en las ciencias del deporte. La 
necesidad de una estimación precisa se pone de manifiesto por su relación con 
aspectos de la salud tales como: el estado de las reservas proteicas, la capacidad 
termorreguladora, la inmunocompetencia y la independencia funcional, entre otros 
(Berral et al , 2010). 
 
Una consideración importante se establece al comparar los resultados obtenidos 
por DEXA y por otros métodos antropométricos de estimación, donde se aprecia con 
que métodos se correlaciona mejor y cuales sobreestiman la masa muscular (Tabla 22).  
 
Sabiendo que las ecuaciones formuladas se realizan a partir de los resultados de 
DEXA, es posible establecer que solo el método de Steven Heymsfield (Heymsfield et 
al., 1982), y las ecuaciones desarrolladas en este estudio, presentan similitudes 
correlacionales con los resultados de DEXA, es decir que no presentan diferencias 
significativas (Tabla 22).   
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Tabla 22. Resultados de la masa muscular total del grupo evaluado a través de diversos métodos de 
estimación en comparación con DEXA. (*) Significativamente distinto de DEXA con un valor de p<0,05 en 
una prueba T. 
 
  MASA MUSCULAR 
METODOS kg % 
DEXA  30,9 41,0 
HEYMSFIELD (1982) 32,1 42,6 
DRINKWATER (1985) 33,9(*) 45,0 
KERR (1988) 35,1(*) 46,6 
MARTIN (1990) 43,3(*) 57,5 
DOUPE (1997) 44,8(*) 59,6 
LEE (2000) 33,1(*) 43,9 
FORMULA PROPUESTA 30,8 41,0 
 
 
Drinkwater (Drinkwater et al., 1985) con su método compartimental por 
segmentos, resulta complejo de realizar y estimar, ya que además requiere de variables 
poco tradicionales como la altura acromial, altura radial y altura estiloidea, que pueden 
variar mucho entre sujetos e intra sujeto.  
 
Deborah Kerr (Kerr, 1988) también presenta diferencias con su método que se 
realiza a través del Phantom, estas diferencias pueden deberse a las propias 
características de los sujetos, debido que las variables que determinan el Phantom 
tienen más de treinta años de haber sido realizadas, por tanto pueden no representar 
promedios actuales de medidas antropométricas humanas. 
 
Respecto a las ecuaciones de Allan Martin (Martin et al., 1990), es sabido que 
sobrestiman bastante la masa muscular, que a pesar de haber usado cadáveres para 
su validación, las constantes en tejidos vivos medidas antropométricamente, no se 
comportan como buenas variables predictivas. Los mismo ocurre con las ecuaciones de 
Doupe (Doupe et al., 1997), quién recoge parte del trabajo de Martin, teniendo como 
resultado una buena correlación entre estas dos ecuaciones, pero que sobrestiman en 
demasía la cantidad de masa muscular en comparación a la medida por DEXA. 
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Por su parte Robert Lee (Lee et al, 2000), no sobreestima tanto la masa 
muscular, pero es significativamente distinta de la determinada por DEXA. 
 
En general las mayoría de las ecuaciones de los autores señalados en la Tabla 
22, entregan valores distintos, sobreestimando la masa muscular y ninguno 
subestimándola. Esto hace presumir que las ecuaciones diseñadas por los autores 
antes señalados, al ser realizadas con modelos humanos normales o con cadáveres de 
ancianos con pérdida de la masa muscular, provoquen, al incluir variables de sujetos 
deportistas, con perímetros mayores, contornos musculares aumentados, bajos 
pliegues cutáneos , etc.  una sobrevaloración del componente muscular. 
 
La fórmula propuesta (Tabla 22) que corresponde a las ecuaciones de regresión 
diseñadas para cada segmento, presentan un valor R=0,9 en relación al método DEXA, 
considerando la siguiente ecuación: 
 
Masa Muscular Total = MMES + MMEI + MMT 
 
Las buenas correlaciones obtenidas por las ecuaciones generadas en este 
estudio, presumen que los valores que se estiman tienen un error bajo en la estimación 
de cada segmento, siendo 0,38 kg para MMES, 1,07 kg para MMEI y 0,37 kg para MMT 
pero que al observar los porcentajes de error para cada segmento, se aprecian algo 
mayores (Figura 16 y Tabla 23). 
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Figura 16: Masa muscular (kg) de los sujetos, medida por DEXA y estimada por el modelo 
antropométrico propuesto (R = 0,9). 
 
 
La tabla 23 demuestra las buenas correlaciones encontradas en este grupo, que 
si bien no son perfectas, dan una buena respuesta a la estimación de la masa muscular 
por segmentos apendiculares y tronco. 
 
 
Tabla 23: Resumen de las correlaciones y errores estándar de las ecuaciones para extremidades 
superiores (MMES), inferiores (MMEI) y tronco (MMT) en comparación al método DEXA. 
 
Modelo R R2 Error Estandar (kg) % de Error 
MMES 0,93 0,87 0,38 6% 
MMEI 0,85 0,72 1,07 6% 
MMT 0,89 0,79 0,37 5% 
 
 
La elección intencionada del grupo de estudio, cumplía con ciertas 
características homogéneas, como el estado de salud y el nivel de actividad física, pero 
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con un rango de edad de entre 19 y 34 años, que pudo haber influenciado en los 
resultados de acuerdo a la experiencia y años dedicados a la actividad física que 
favorece el aumento de la masa muscular, volviendo a la muestra heterogenia respecto 
a la cantidad de masa muscular, al considerar que un sujeto de 19 años tiene menor 
desarrollo muscular que un sujeto con más años que realice actividad física. 
  
Una fortaleza que tiene este grupo etáreo, está en que representa el rango de 
edad en donde se encuentran la mayoría de los deportistas activos (McIntyre y Hall, 
2005; Duthie et al., 2006; Almagià, et al., 2009; Rossi et al., 2010; Gholami et al., 2010), 
lo que permite una buena comparación y correlación con este grupo de sujetos en 
estudio. Es decir, a diferencia de otros estudios hechos en sujetos inactivos, y de mayor 
edad, estas formulas permiten estimar con mayor precisión la masa muscular de 
deportistas, sin sobrestimarla como lo hacen otras ecuaciones. 
 
A pesar de lo anterior, queda clara la necesidad de futuros estudios para ampliar 
el rango etáreo de los sujetos y para obtener ecuaciones precisas para cada grupo de 
edad y con distintas características como el tipo de deporte, fondistas, velocistas o 
deportistas de fuerza, como distintos niveles de actividad física, como sujetos de 
deporte recreativo, amateur o profesional. 
 
Durante los años en los que hemos estudiado la morfoestructura humana en 
distintas poblaciones, como párvulos, escolares, universitarios, adultos y deportistas de 
disciplinas individuales y colectivas, se ha establecido la composición corporal total de 
los sujetos, siendo esta una fuente fundamental de información que representa el 
comportamiento nutricional y de actividad física de los sujetos (Modlesky et al., 2004), 
sirviendo para gestionar estrategias que permitan modificar positivamente estos 
componentes físicos en mejora de la salud para poblaciones sedentarias y en mejora 
del rendimiento físico en poblaciones activas de deportistas. 
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7. CONCLUSIONES 
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De acuerdo a lo anteriormente expuesto y atendiendo a los objetivos de este 
estudio, hemos llegado a las siguientes conclusiones: 
 
 
1.  El método DEXA considerado como método “Gold Estándar” de determinación de la 
composición corporal, nos ha permitido una adecuada comparación con otros métodos. 
 
 
2. Las ecuaciones de regresión múltiple obtenidas, ajustan los valores de las variables 
con el resultado de la evaluación DEXA. Dichas variables multiplicadas por las 
constantes obtenidas,  proporcionan resultados esperados con una correlación alta de 
r= 0,9. 
 
 
3. El desarrollo de las ecuaciones de regresión de este modelo de estudio, permiten 
establecer la masa muscular por segmentos en tres grandes regiones, las extremidades 
superiores, extremidades inferiores y tronco. 
 
 
4. El conocimiento de la masa muscular por segmentos permite precisar los métodos 
de mejora del rendimiento físico y deportivo, así como de la salud, que hasta ahora solo 
era posible a través de medios tecnológicos de mayor costo y complejidad que los 
métodos antropométricos. 
 
 
5. Las ecuaciones del estudio en relación al método DEXA, no sobrestiman la masa 
muscular como ocurre con otros métodos antropométricos. 
 
 
6. Estas ecuaciones pueden y deben ser aplicadas, con excelente validez, en sujetos 
que tengan similares características a los del presente estudio, es decir adultos 
jóvenes, sanos, activos y deportistas de entre 19 y 34 años. 
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7.  Dado que las ecuaciones diseñadas arrojan mejores correlaciones y datos más 
precisos entre las variables y el método DEXA, cuanto mayor es el número de sujetos 
evaluados, se proyectan futuras investigaciones que amplíen los grupos etáreos e 
incluyan al sexo femenino para favorecer la comparación en el ámbito de la salud. 
 
8. La antropometría sigue siendo el método de estimación de los componentes 
corporales más económico y eficaz. 
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS 
DE INVESTIGACIÓN 
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El conocimiento de la morfoestructura humana se ha venido prediciendo 
principalmente a través de las medidas antropométricas, con el apoyo de la validación 
cadavérica en los años setenta, que contribuyó indudablemente a su desarrollo y 
validez. 
 
A partir de los años ochenta, la antropometría ha sido capaz de reforzarse con la 
validación de otros métodos más tecnológicos como Tomografía Axial Computada 
(TAC), la Resonancia Magnética (RM) y la Absorciometría Dual de Rayos X (DEXA, en 
inglés), considerados como métodos “Oro” de comparación con las estimaciones 
antropométricas.  
 
De esta manera se pueden desarrollar formulas antropométricas que permiten 
estimar con mayor precisión los componentes de la morfoestructura. 
 
La determinación de estos componentes por segmento, como lo hizo Drinkwater 
en 1984 y como son capaces de estimar otros métodos modernos no antropométricos, 
mejoran la especificidad del conocimiento anatómico de individuos de distintas 
poblaciones, especialmente en deportistas, quienes difieren su distribución de tejidos de 
acuerdo a la disciplina deportiva. 
 
Pero aún así, estos métodos siguen siendo de alto costo y de difícil accesibilidad, 
en comparación a lo económico, fácil y transportable que resulta la técnica 
antropométrica. Por lo tanto las formulas antropométricas que se validan con estos 
nuevos métodos, abren oportunidades de desarrollar mayor cantidad de conocimientos 
a partir de estas medidas, medir a gran cantidad de sujetos en un tiempo reducido y 
usando pocas variables antropométricas, que en este estudio aportan a la estimación 
de la masa muscular, uno de los tejidos más importantes para los deportistas por 
segmento, permitiendo comparar la masa muscular de las extremidades superiores y 
extremidades inferiores, permitiendo establecer las cantidades ideales de esta masa 
para cada deporte especifico. 
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Estos métodos deben seguir desarrollando para permitir la predicción de otros 
componentes anatómicos como la masa grasa, ósea o residual o para una mayor 
cantidad de segmentos y regiones anatómicas. 
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antropométrica  
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MEDIDAS BÁSICAS 
Estatura 
Para registrar la estatura en extensión máxima, se requiere que el sujeto este de pié 
con los pies y talones juntos, la cara posterior de los glúteos y la parte superior de la 
espalda apoyada en el tallímetro o estadiómetro. El plano de Frankfort se logra cuando 
el arco orbital (margen inferior de la órbita ocular) está alineado horizontalmente con el 
“trago” (protuberancia cartilaginosa superior de la oreja).  Cuando está alineada la 
cabeza en este plano, el vértex es el punto más alto del cráneo. 
El evaluador coloca las manos debajo de la mandíbula del sujeto con los dedos 
tomando los procesos mastoideos. Se le pide al sujeto que realice una inspiración 
profunda y sostenida, mientras se mantiene la cabeza en el plano de Frankfort, el 
evaluador aplica una suave tracción hacia arriba a través de los procesos mastoideos. 
El anotador coloca la pieza móvil en escuadra firmemente sobre el vértex, apretando el 
cabello lo más que se pueda. El anotador ayuda además a observar que los pies se 
mantengan en posición y que la cabeza siga estando en el plano de Frankfort.  La 
medición se toma al final de una inspiración profunda. 
 
Estatura sentado 
El sujeto se sienta en un banco  apoyado sobre el tallímetro con la espalda apoyada 
sobre el pilar de medición, lo más erecto posible. 
El evaluador coloca las manos debajo de la mandíbula del sujeto con los dedos 
tomando los procesos mastoideos. Se le pide al sujeto que inspire hondo y que 
mantenga la respiración, y mientras se mantiene la cabeza en el plano de Frankfort, el 
evaluador aplica una suave tracción hacia arriba a través de los procesos mastoideos. 
El anotador coloca la pieza móvil en escuadra firmemente sobre el vértex, apretando el 
cabello lo más que se pueda. La medición se toma al final de una inspiración profunda. 
La estatura sentada es la distancia desde el banco al vértex.  
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Peso 
Los valores más estables son los que se obtienen regularmente en la mañana, doce 
horas después de haber ingerido alimentos y tras el vaciado urinario. El sujeto se 
posiciona en el centro de la balanza sin apoyo y con el peso distribuido en forma pareja 
entre ambos pies, la cabeza debe estar elevada y los ojos mirando directamente hacia 
delante. 
 
MARCAS  O REFERENCIAS ANATÓMICAS 
Las referencias anatómicas son puntos esqueléticos identificables que, por lo general, 
están cerca de la superficie corporal y que son los “marcadores” que identifican  la 
ubicación exacta del sitio de medición.  Todas las marcas se encuentran a través del 
tacto. Para la comodidad del sujeto, las uñas de los dedos del evaluador deberían 
mantenerse cortas. 
La marca es identificada con el pulgar o el dedo índice. Se retira el dedo del punto para 
evitar cualquier deformación de la piel, luego se trata de reubicar, y se marca el punto 
con un lápiz de fibra fino o con un lápiz demográfico. Una vez marcado se chequea 
nuevamente para asegurarse que no haya habido desplazamiento de la piel con 
relación a hueso subyacente. 
Las marcas anatómicas descritas a continuación son necesarias para la toma de las 
variables de la proforma. El  orden de su identificación es como a continuación  se 
enumera. 
 
Marca acromial 
Definición: Es el punto que corresponde al borde proximal y lateral del proceso 
acromial. 
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Ubicación: El evaluador se coloca por detrás y al costado derecho del sujeto a evaluar, 
el evaluador palpa a lo largo de la espina de la escápula hasta la zona mas lateral del 
acromion.   
Presionar con la cara plana de un lápiz en la cara lateral del acromion para confirmar la 
ubicación del borde.  La marca es el punto en la parte más lateral y proximal del borde.  
 
Marca subescapular 
Definición: Es el punto más distal del ángulo inferior de la escápula 
Ubicación: Palpar el ángulo inferior de la escápula, si existe alguna dificultad pedirle al 
sujeto que lleve lentamente el brazo derecho hacia atrás, el ángulo inferior debería 
verse cuando la mano es colocada nuevamente al costado del cuerpo.  
 
Marca radial 
Definición: El punto corresponde al borde proximal y lateral de la cabeza del radio. 
Ubicación: Palpar la cavidad lateral del codo derecho. Debe palparse el espacio entre el 
cóndilo del húmero y la cabeza del radio. La leve rotación del antebrazo se percibe 
como la rotación de la cabeza del radio. 
 
Marca medio acromio-radial 
Definición: Es el punto equidistante entre las marcas acromial y radial. 
Ubicación: Medir la distancia lineal entre la marca acromial y la marca radial con el 
brazo relajado y extendido al costado. Realizar una pequeña marca horizontal al nivel 
del punto medio entre estas dos marcas. Prolongar esta marca alrededor de las caras 
posterior y anterior del brazo, en una línea horizontal.  Esto es necesario para ubicar los 
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sitios para la medición de los pliegues de tríceps y bíceps. El pliegue del tríceps se 
toma en la parte posterior del brazo y el del bíceps en la parte anterior del brazo. 
 
Marca Mesoesternal 
Definición: El punto medio del esternón al nivel central, a nivel de la cuarta articulación 
condro-esternal. 
Ubicación: Esta marca es ubicada por tacto comenzando desde el punto supraesternal 
(punto mas craneal del esternón en el plano sagital y medio). Utilizando el pulgar el 
antropometrista debería desplazarse desde este punto al primer espacio intercostal 
(entre la primera y la segunda costilla). Luego el pulgar es reemplazado por el dedo 
índice, y se repite el procedimiento, descendiendo para el segundo, tercero, y cuarto 
espacios intercostales. La cuarta costilla se ubica entre los dos últimos espacios. 
 
Marca iliocrestal  
Definición: Es el punto en la cara más lateral y proximal de la creta iliaca, en la línea 
medio-axilar. 
Ubicación: Con el brazo del sujeto colocado horizontalmente en una posición lateral, 
localizar el borde más lateral y proximal de la cresta iliaca usando la mano derecha.  La 
mano izquierda es utilizada para estabilizar el cuerpo brindando resistencia en el 
costado izquierdo de la pelvis.  La marca se realiza en el borde identificado del ilion, el 
cual es intersectado por la línea vertical imaginaria desde el punto medio axilar. 
 
Marca ilioespinal 
Definición: Corresponde a la superficie prominente de la espina ilíaca antero-superior. 
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Ubicación: Palpar la cresta superior del hueso ilíaco y deslizarse anterior e 
inferiormente a lo largo de esta, hasta que la prominencia del hueso ilíaco cambie de 
dirección hacía atrás, el punto es el margen o cara inferior. Si se hace difícil ubicar el 
punto, se le pide al sujeto que levante el talón del pie derecho y rote el fémur hacia 
afuera. Como el sartorio se origina en la espina iliaca anterro-superior, este movimiento 
del fémur permite palpar el punto. 
 
Marca trocantérea  
Definición: Es el punto más proximal del trocánter mayor del fémur, no el punto más 
saliente o lateral.  
Ubicación: El sitio es identificado palpando la cara lateral del glúteo mientras el 
evaluador está colocado por detrás del sujeto. Es aconsejable sostener la parte 
izquierda de la pelvis del sujeto con la mano izquierda mientras se aplica presión con la 
mano derecha. Una vez identificado el trocánter mayor, el punto corresponde a la fosilla 
localizada por encima de la zona más saliente del trocánter.  
 
Marca tibial medial 
Definición: Es el punto más  proximal del borde medial de la meseta tibial.  
Ubicación: Sujeto sentado con la pierna cruzada sobre la rodilla izquierda de manera 
que se pueda marcar el borde medial de la meseta de la tibia. Palpar el sitio limitado 
con el cóndilo femoral medial y la tuberosidad medial de la tibia. 
 
Marca tibial lateral 
Definición: Es el punto más proximal del borde lateral o externo de la meseta tibial. 
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Ubicación: El punto tibial lateral esta ubicado en el mismo plano transverso que el tibial 
medial. Por lo general, es útil pedirle al sujeto que flexione la rodilla para asegurarse 
que ha ubicado la zona correcta. 
 
DIAMETROS 
Técnicas para medir los diámetros 
Los diámetros grandes son medidos con el antropómetro. Las barras del mismo 
descansas sobre los dorsos de las manos, mientras que los pulgares se apoyan sobre 
la cara interna de las ramas y los dedos índices extendidos descansan sobre los bordes 
externos de dichas ramas. En esta posición, los dedos pueden ejercer una presión 
considerable para reducir el grosor de algún tejido blando subyacente y los dedos 
medios están libres para palpar las marcas óseas sobre las cuales serán colocados los 
extremos de las ramas, luego se retira estos y se procede a la lectura. 
 
Diámetro bi-acromial 
Es la distancia entre los puntos más laterales de los procesos acromiales.  
 
Diámetro intercrestal o bi-iliocrestideo 
Es la distancia entre los puntos más laterales de las cretas iliacas, en su borde superior. 
Las ramas del antropómetro se orientan en un ángulo de 45 grados, de abajo hacia 
arriba, con el evaluador colocado de frente al sujeto. El antropometrista debe aplicar 
una presión firme para reducir el efecto de los tejidos superficiales sobresalientes. 
 
Diámetro transverso del tórax 
Es la única medida que no se toma en puntos anatómicos óseos. Se mide la distancia 
entre las caras más laterales del tórax, es decir, en la zona mas externa de los relieves 
130  
musculares. El evaluador se posiciona frente al sujeto quien permanece en 
bipedestación. La lectura se realiza al final de una espiración normal. 
 
Diámetro antero posterior del tórax 
Este diámetro se toma con las barras curvas del antropómetro. La puntas de este se 
colocan en la marca mesoesternal por delante y en la apófisis espinosa correspondiente 
a esta misma altura por detrás. El evaluador coloca el antropómetro calibre por encima 
del hombro derecho del sujeto. El sujeto respira de manera normal. La lectura se realiza 
al final de una espiración normal. 
 
Diámetro humeral 
Es la distancia medida entre el epicóndilo y la epitróclea del húmero, cuando el brazo es 
levantado anteriormente hacia el plano horizontal y el antebrazo es flexionado en 
ángulo recto con el brazo.  El paquímetro es colocado directamente sobre el epicóndilo 
y la epitróclea, de modo que las ramas del mismo se orienten de abajo hacia arriba en 
un ángulo aproximado de 45 grados, con respecto al plano horizontal.  Mantener 
presión firme con los dedos índices cuando se lee el valor.   
 
Diámetro femoral 
Es la distancia media entre los cóndilos medial y lateral del fémur, cuando el sujeto está 
sentado y la pierna flexionada en relación a la rodilla formando un ángulo recto con el 
muslo. Los puntos óseos que primero se tocan son los cóndilos. Colocar los platillos del 
paquímetro sobre los cóndilos, de modo que las ramas del mismo se orienten de arriba 
hacia abajo en un ángulo de 45 grados, con respecto al plano horizontal.  Mantener 
presión firme con los dedos y proceder a la lectura.  
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PERÍMETROS 
Técnicas para medición de perímetros  
Para la medición de todos los perímetros se utiliza la llamada técnica de manos 
cruzadas, la lectura se realizará en la cinta, para una mejor visión, el cero es ubicado 
más en sentido lateral que medial en el sujeto.  La cinta se encontrará en ángulo recto a 
la extremidad medida y con una tensión constante. Esta tensión constante se logra 
asegurando que no haya espacio alguno entre la piel y la cinta y, que la misma 
mantenga su lugar en la marca. Para ubicar la cinta, se debe sostener la caja en la 
mano derecha y el extremo en la izquierda. La posición será frente al segmento 
corporal a medir, se pasará el extremo de la cinta alrededor del mismo y se tomará la 
punta con la mano derecha. En este momento la mano izquierda manipulará el nivel de 
la cinta al nivel correcto. Los dedos medios de ambas manos están libres para ubicar 
correctamente la cinta en la marca. Al registrar la lectura, los ojos del evaluador deben 
estar al mismo nivel de la cinta para evitar errores. 
 
Perímetro de cabeza 
El perímetro de la cabeza se obtiene con la cabeza en el plano Frankfort, colocando la 
cinta en un nivel inmediatamente superior a la glabela (punto medio entre los dos arcos 
de las cejas). La cinta debe estar sujeta fuertemente y presionando el cabello. La 
medición es realiza desde la posición lateral. 
 
Perímetro brazo Contraído  
Es el perímetro máximo del brazo derecho. Para su toma el antebrazo debe mantener 
un ángulo de 90º con el brazo. El evaluador se encuentra lateral al sujeto, sosteniendo 
la cinta floja en la posición. Se le pide al sujeto que flexione parcialmente el bíceps para 
determinar el punto en el que el perímetro será máximo. Se le pide a continuación al 
sujeto que apriete el puño y haga bíceps al máximo, manteniendo la máxima 
contracción y en ese momento se realizará la lectura. 
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Perímetro brazo relajado 
Corresponde al perímetro del brazo en el punto equidistante entre acromial y radial.  La 
cinta se colocará perpendicular al eje longitudinal del húmero. 
 
Perímetro antebrazo 
La medición se realiza a la altura del perímetro máximo del antebrazo, cuando la mano 
es sostenida en supinación, se realizan varias mediciones hasta obtener el perímetro 
máximo. 
 
Perímetro tórax 
Este perímetro se toma a nivel de la marca mesoesternal. El evaluador se posiciona 
frente al sujeto el cual realiza abducción de los brazos para permitir colocar la cinta. El 
sujeto respira normalmente y la lectura se realiza al final de una espiración normal. 
 
Perímetro cintura mínimo 
Esta medición se realiza a nivel del punto más estrecho entre el último par de costilla y 
la cresta ilíaca. El evaluador se posiciona frente al sujeto para localizar correctamente la 
zona más reducida. La medición se realiza al final de una espiración normal. 
 
Perímetro cadera o glúteo máximo 
Este perímetro se toma a nivel del máximo perímetro glúteo, normalmente coincide a la 
altura de la sínfisis púbica. El evaluador se coloca al costado del sujeto para asegurarse 
de que la cinta esté horizontal. 
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Perímetro muslo máximo 
El perímetro del muslo máximo se toma a 1 cm por debajo del pliegue glúteo, 
perpendicularmente al eje longitudinal del muslo. Con el sujeto de pié se pasa la cinta 
alrededor del muslo hasta el plano correcto.  
 
Perímetro muslo medio 
Es la medición del perímetro del muslo tomado perpendicular al eje longitudinal del 
muslo. Se toma en el nivel medio entre las marcas trocanteriana y tibial lateral. 
 
Perímetro máximo de la pierna o pantorrilla 
Es el máximo perímetro de la pierna. El sujeto se encontrará sentado frente al 
evaluador, el peso se encontrará equitativamente distribuido en ambos pies. La 
medición se hará en la cara medial de la pierna. La cinta se contornea alrededor de la 
pantorrilla. El máximo perímetro se encontrará usando los dedos medios para manipular 
la posición de la cinta en una serie de mediciones hacia arriba y abajo, hasta identificar 
la circunferencia máxima. 
 
PLIEGUES CUTÁNEOS 
Técnicas de medición de pliegues cutáneos  
La evaluación precisa de las mediciones antropométricas, en especial del espeso de la 
piel y tejido celular subcutáneo no es fácil, por lo que es necesario cuidar al máximo la 
medición. Se hace necesario por ello, describir los procedimientos de medición, 
descripción que pudiera parecer bastante simple, pero es esencial un alto grado de 
conocimiento de la técnica para obtener resultados fidedignos. 
El sitio del pliegue cutáneo será cuidadosamente ubicado utilizando las marcas 
anatómicas correctas, se medirá siempre el lado derecho del cuerpo. El pliegue se 
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tomará en la línea marcada. Se pellizcará de manera que una doble capa de piel, más 
el tejido adiposo, más el tejido adiposo subcutáneo subyacente se mantenga en presión 
entre el dedo pulgar y el índice. Los extremos del pulgar y el índice estarán en línea con 
el sitio marcado. Los bordes más cercanos de los palas de compresión del plicómetro 
son aplicados a un centímetro del pulgar y el índice. El calibrador de pliegues se 
sostendrá en 90° con la superficie del sitio del pliegue. La medición se registrará 2 
segundos después de haber aplicado la presión total del calibrador. 
La parte posterior de la mano debería mirar al evaluador. Se debe tener especial 
cuidado de no presionar tejido muscular subyacente, con el fin de que esto no ocurra,  
el índice y el pulgar rotan el pliegue levemente, asegurando también que haya un 
pliegue suficiente para tomar la medida. Si existe alguna dificultad se le pide al sujeto 
que contraiga el músculo hasta que el evaluador esté seguro de tomar sólo piel y tejido 
subcutáneo. 
Los bordes más cercanos de los platillos de compresión del plicómetro son aplicados a 
un centímetro inferior del pulgar y el índice, al sostener un pliegue de orientación 
vertical; ante un pliegue de orientación oblicua el caliper debería ser aplicado a un 
centímetro de los dedos hacia fuera, manteniendo el mismo ángulo de 90º. Como regla 
general los calibres deberían colocarse a una profundidad que llegue aproximadamente 
a la mitad de la uña del dedo. 
Debe asegurarse que la mano que toma el  pliegue sobre la piel siga comprimiendo el 
pliegue mientras el caliper está en contacto con el mismo. La medición se registra dos 
segundos después de haber aplicado la presión total del plicómetro. En los pliegue 
demasiados grandes se debe registrar en ese momento, es decir dos segundos depués 
de aplicar las palas, aunque todavía se mueva la aguja. Es necesaria la estandarización 
ya que el tejido adiposo es compresible. 
Los pliegues se tomarán en forma sucesiva tomándose una serie completa de todos 
ellos.  
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Pliegue tricipital 
El pliegue se tomará con el pulgar y el dedo índice izquierdo, en la marca de corte 
posterior señalada sobre la línea media acromial – radial. El pliegue se toma en la 
superficie más posterior del brazo, sobre el tríceps, el sitio marcado puede verse de 
costado, manteniendo la posición anatómica. El brazo deberá estar relajado con la 
articulación del hombro con una leve rotación lateral  y el codo extendido al costado del 
cuerpo. 
 
Pliegue subescapular 
El sujeto de pié con los brazos al costado, el pulgar palpa el ángulo inferior de la 
escápula para determinar el punto inferior más sobresaliente, el pliegue de dos 
centímetros, se tomará con el pulgar e índice izquierdo, en una dirección que se 
desplaza lateralmente y en forma oblicua hacia abajo, a partir de la marca 
subescapular, en un ángulo determinado por las líneas naturales del pliegue de la piel. 
 
Pliegue abdominal 
Este es un pliegue, en sentido vertical, que se eleva a 5 cm de la línea media, del lado 
derecho del ombligo. Este sitio, es particularmente importante que el evaluador esté 
seguro de que la toma inicial del pliegue sea firme y amplia ya a que a menudo la 
musculatura subyacente está poco desarrollada, lo que podría provocar una 
subestimación en el grosor de la capa subcutanea del tejido. 
 
Pliegue supraespinal   
Este pliegue se se ha de tomar a nivel de la línea imaginaria que va desde la marca 
ilioespinal al borde axilar anterior, con la intersección de la línea que se proyecta desde 
el borde superior del hueso ilíaco, a nivel de la marca ileocrestal. El pliegue sigue una 
dirección medial, hacia abajo en un ángulo de aproximadamente de 45°. 
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Pliegue muslo frontal 
El evaluador se posiciona frente al costado derecho del sujeto, en el lado lateral del 
muslo. La rodilla del sujeto se flexiona en ángulo recto. El sitio es marcado paralelo al 
eje longitudinal del fémur, en el punto medio de las distancias entre el punto 
trocanteriano y el punto tibial lateral. La medición se hace con la rodilla flexionada, 
pudiendo el sujeto evaluado tomar con sus dos manos el muslo y liberar tensión en la 
piel, lo que facilita la toma del pliegue. 
 
Pliegue pantorrilla o medial de la pierna    
El sujeto se encuentra sentado o con el pie apoyado en el cajón antropométrico y con la 
rodilla a 90°, y pantorrilla relajada. Se tomará el pliegue vertical en la cara medial de la 
pantorrilla, al nivel de su perímetro máximo.  
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ANEXO 3:  
Ficha de registro antropométrico 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 La siguiente evaluación denominada ABSORSIOMETRIA DUAL DE RAYOS X, corresponde a una prueba no invasiva y que no presenta efectos secundarios o patológicos de ninguna índole, ya que se realiza con rayos a 50 Khz, es decir, la mitad de frecuencia que produce una radiografía. Es necesario destacar que los resultados de estas pruebas serán usados anónimamente y de manera exclusiva para la investigación del trabajo de tesis doctoral de Fernando Rodríguez Rodríguez, 
RUT 15062098-8, domiciliado en Indico 4800 depto 113-V, Viña del Mar.  Los resultados serán entregados personalmente al final del estudio.  Según lo anterior, yo ____________________________________________________________RUT __________________ Me declaro voluntario y conocedor de los términos de la investigación y, tengo el derecho de retirarme libremente de las pruebas cuando estime conveniente.     ____________________________ FIRMA         Para consultas y detalles comunicarse al fono 84442828 o al email fernando.rodriguez@ucv.cl  
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ANEXO 5:  
Resultados DEXA por sujeto 
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ANEXO 6:  
Resultados antropométricos 
por sujeto 
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  S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 
EDAD 32 33 23 28 32 24 24 23 21 32 27 
PESO 76,4 70 72 89 86 74 75 62 66 72 76 
TALLA 181 174 179 183 175 179 170 164 169 165 177 
BIACROMIAL 41,2 39,8 42,2 43 40,7 43,8 40,8 39,5 40,1 41 40,3 
TORAX TRANSVERSO 30 29,4 29,2 31 30,7 29,2 30,4 25,2 26,4 28,4 29,5 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 20 28,5 16,7 23 23,4 18,6 20,2 18,5 20,2 20 20,5 
BI-ILIOCRESTIDEO 31,2 28,3 28,3 31 28,8 26,9 27,8 25,7 28,6 29,8 28,2 
HUMERAL 7,3 6,6 7,3 7,4 6,8 6,9 7,3 6,4 7 6,8 7,2 
MUÑECA 5,5 5 5,3 5,6 5,7 5 5,9 5,3 5,4 5,3 5,6 
MANO 8,2 7,4 8,6 8,7 8,1 7,6 8,4 7,9 8,2 8,8 8,7 
FEMORAL 9,9 9,4 9,3 10,1 9,9 9,3 9,7 9,3 10 9,5 9,6 
TOBILLO 7,9 7,2 7,3 8 7,6 6,8 7,8 7,2 7,8 7,4 7,7 
CABEZA 57,5 57,5 56,1 56 58,3 56,7 57,2 51 54 55,4 57,7 
CUELLO 37 38,3 38,6 39,8 39 36,8 39,4 34,6 35,2 38,2 37 
BRAZO REJALADO 29,6 28,2 30 34 35,2 30,8 33,5 29,6 29,2 30,5 28,6 
BRAZO FLEXIONADO 34,4 31,2 32,7 36,9 37,7 34,2 36,3 32 32,1 32 32,2 
ANTEBRAZO 26,9 25,6 27 28 29,3 27,2 30,3 26 26,8 27,2 26,7 
MUÑECA 17 15,5 17,1 17,9 14 16 17,6 15,9 15,5 16,7 16,3 
TORAX MESOESTERNAL 87,3 93,2 91,8 107 106,2 103 98 88,2 89,5 99,6 97,5 
CINTURA 81,5 82,5 77,1 98 95,6 80,2 81 76 75,6 89,6 80,7 
ABDOMINAL 80 83,1 78,5 87 97,5 82,8 82,1 77,3 77,5 89,8 83,5 
CADERA 98,6 95,8 93,5 96 97,8 92,3 96 90,3 92,8 97 87,3 
MUSLO MAXIMO 56,8 54,2 57 63,2 61,5 56,7 59,1 55,5 57,1 57,3 57,3 
MUSLO MEDIO 50,5 40,8 50,6 57,4 53,8 54,2 53,3 50,3 52 48,3 49,7 
PIERNA 38,5 32,2 35 33,4 33,8 35 35,9 35,2 38,2 36,8 35,6 
TOBILLO 22 21 22,3 22,1 22,6 21,7 22,5 20,5 21,3 21 22,9 
BICEPS 1 2 1 4 9 1 1 1 1 10 1 
TRICEPS 3 7 4 8 13 5 6 6 5 12 8 
SUBESCAPULAR 5 12 9 14 18 7 5 5 6 21 10 
SUPRAESPINAL 1 6 1 9 15 3 1 2 3 16 4 
SUPRACRESTIDEO 3 14 5 21 23 11 8 15 8 33 18 
ABDOMINAL 6 17 6 14 45 14 9 11 9 40 18 
MUSLO 2 6 6 8 10 3 8 6 4 10 6 
PIERNA 2 6 3 6 7 2 4 3 1 7 6 
ACROMIO RADIAL 36,8 36 34 37,3 34,5 36 34 30,8 31 31 37,8 
RADIOESTILOIDEO 26,5 28 26 27,1 25,2 25,9 26,3 22 24,8 24,3 26 
ESTILOIDEODACTILOIDEO 20,7 18,8 19,2 20,2 21 19,4 20,1 18,5 18,5 19,3 19,9 
ILIOESPINAL 100 96 100 101 96 101,5 96,5 93,3 92,5 91,7 103,2 
TROCANTER TIBIAL 41,3 41,3 40,8 42 40 43,5 40,1 41,7 40,5 36 44,8 
TIBIAL LATERAL 46,5 42,2 49 45 50,7 47,1 43 44 43 47,5 36,6 
TIBIALMALEOLAR 39,8 40,6 40,5 41,3 38,5 38,1 36,6 37,4 36,5 35,4 40,3 
PIE  28 27 24,8 27,9 26,7 28,2 26,5 21,5 26,6 26,3 28,2 
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  S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18 S19 S20 S21 S22 
EDAD 22 23 21 27 20 29 23 23 29 26 19 
PESO 84 68,3 74 76 66,6 88,8 64,6 79 68,4 80 76 
TALLA 184 164 174 184 172 182 181 182 178 167 182 
BIACROMIAL 43,3 39,6 41,5 44,1 40,5 43,8 40,6 44 42,1 41,8 40,6 
TORAX TRANSVERSO 31 28,5 28,2 30,8 27,2 31,4 27,6 29,9 30,7 29,8 29,5 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 19,5 21,5 20,2 18,2 20 20 18,2 19 17,8 18,5 20,2 
BI-ILIOCRESTIDEO 28,7 26,6 28,7 30,1 27,2 29,8 28,3 35 26,3 26,8 29 
HUMERAL 6,9 6,4 7 7,3 6,9 6,9 7 6,9 7,1 6,9 6,8 
MUÑECA 5,3 5 5,7 5,8 5,4 5,5 5,6 5,5 5,2 5,6 5,6 
MANO 8,5 7,8 8,4 8,5 8,1 8,5 8,1 7,8 7,8 8,6 7,7 
FEMORAL 10 9,3 9,7 10,3 9,6 9,8 10,1 10,3 9,2 9,8 10 
TOBILLO 8 6,8 7,6 8,1 7,8 8,4 8 8,3 7,1 7,6 7,4 
CABEZA 59,3 54,9 55,7 56 55,9 56,5 56,3 57,3 55,4 56 55 
CUELLO 41,1 37,6 36,6 39,5 36 41,3 35,4 41 35,1 38 37,7 
BRAZO REJALADO 31,1 30,4 31,5 29,8 28,7 32,5 26,3 33 28,3 38,3 30,8 
BRAZO FLEXIONADO 33,5 32,2 33 33,3 31,8 35 29,3 36 30,2 40,2 32,8 
ANTEBRAZO 27,6 26,5 27,5 28,3 25,3 29,3 25,2 27 27,2 31 25,7 
MUÑECA 16,6 15,1 16,1 16,6 16,1 17,1 16,1 17 17 16,3 16,2 
TORAX MESOESTERNAL 101,6 98,8 93 94,6 91 103,9 87 105 91,4 102,8 91,3 
CINTURA 82,5 80,6 80,6 80,8 79 89,2 69,2 80 73,3 84,8 80,6 
ABDOMINAL 84 83,5 85,1 86,2 80,8 92,1 72,8 86 77,2 87,8 83 
CADERA 100,1 93,5 8,8 95,2 90 104,8 94,2 98 92,6 97,5 98,4 
MUSLO MAXIMO 58,5 57,5 85,5 57 53,8 60,7 53,5 60 55,5 62,8 59,2 
MUSLO MEDIO 52,9 52,5 52,5 51,3 50,8 54,3 49,5 54 51,4 58,7 53,8 
PIERNA 38,5 33,5 35,7 37,2 37,2 40,8 37,8 38 33,7 35,8 35,5 
TOBILLO 22,5 22,5 21,4 22,7 22,5 24,1 22,1 20 21 22,3 22,1 
BICEPS 5 8 6 3 1 7 2 1 2 4 4 
TRICEPS 6 11 7 6 7 8 3 4 6 10 12 
SUBESCAPULAR 9 15 12 5 8 14 8 5 11 15 10 
SUPRAESPINAL 2 9 7 11 10 17 1 1 14 9 10 
SUPRACRESTIDEO 12 15 34 3 5 20 4 5 8 26 20 
ABDOMINAL 17 3 24 12 10 25 4 10 15 32 13 
MUSLO 3 10 7 6 6 10 6 5 7 10 10 
PIERNA 3 6 4 5 4 5 2 2 4 13 4 
ACROMIO RADIAL 37,6 31,7 33,8 38 37,2 36,7 36 35 33 31,7 36,4 
RADIOESTILOIDEO 27 24,5 25,4 25,8 25,9 25,5 27 25 27 24,1 28 
ESTILOIDEODACTILOIDEO 19,1 18,5 19,2 21 19,5 20,5 19,7 22 19,2 19,9 19,8 
ILIOESPINAL 106 91,5 97,2 106,2 98 106 103,2 107 95,7 90 100,1 
TROCANTER TIBIAL 44,1 37 41 42,2 41,6 45,5 42,1 45 41,8 35 47,7 
TIBIAL LATERAL 53,2 43 46,7 54,5 48,7 48,4 49,8 52 47,8 42,2 46,6 
TIBIALMALEOLAR 41,6 34,2 38,3 43,3 40 40 38,6 44 39,5 35 39,5 
PIE  27,7 25,2 27,3 29 26,9 29 28,1 27,8 27,2 26,2 26,3 
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  S23 S24 S25 S26 S27 S28 S29 S30 S31 S32 S33 
EDAD 27 23 23 27 22 19 21 24 23 21 22 
PESO 75,2 84 90 70 80 72 68 78 69 77 76 
TALLA 184 182 182 169 188 172 168 179 167 173 172 
BIACROMIAL 44,1 42,6 40,7 40,9 34,1 42,5 39,4 43,2 42,8 40,2 42 
TORAX TRANSVERSO 29,8 34 32,4 27,2 29,8 28 28,8 29,0 27,8 29 28,7 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 18,2 22 21,7 19,9 18,1 18 17 18,1 18,3 20,9 29,5 
BI-ILIOCRESTIDEO 30,1 25,5 29,8 26,2 30,4 27,5 28,8 27,6 27,5 28,9 28,6 
HUMERAL 7,3 7 6,7 6,8 7,3 6,2 6,5 6,6 6,6 6,5 6,4 
MUÑECA 5,8 5,8 5,1 5,1 5,6 5 5,3 5,5 5,3 5,5 5,5 
MANO 8,5 8,6 7,9 8,2 8,7 8,1 7,9 7,9 7,9 7,9 8 
FEMORAL 10,3 9,8 9,7 9,3 10,4 10,3 10,1 9,4 10,5 10 10,2 
TOBILLO 8,1 7,6 7,3 7,1 8,3 6,9 7,4 7,3 7,2 7,3 6,9 
CABEZA 56,9 58,9 57,9 56 56,5 56 54,3 57,0 56,5 54,6 57,5 
CUELLO 39,5 39,5 40,5 36,8 35,8 38,5 34,7 38,3 37,7 39,2 36,3 
BRAZO REJALADO 29,8 33,3 33 32,5 29 29,8 29,9 31,0 31,2 30,5 30,8 
BRAZO FLEXIONADO 33,5 36,2 35 35 32,2 33 32 33,8 34 32,5 33,1 
ANTEBRAZO 28,3 29,1 29,5 28,6 27,2 26 26 32,0 28,2 25,6 28,2 
MUÑECA 16,9 16,3 15,3 15,8 17,3 16,6 15,9 16,1 16 16,9 17 
TORAX MESOESTERNAL 94,6 98,5 103,5 95 90,2 91,5 93,6 96,4 90,5 99 92 
CINTURA 80,8 83,5 87,3 78 79,5 81,1 79,8 78,0 80,1 98,3 82 
ABDOMINAL 86,2 82,3 92,7 76,1 84,3 84 84,6 81,5 80,9 92,2 87,2 
CADERA 95,2 97 104 90,8 102 99 93,5 94,8 94,5 101,8 98,3 
MUSLO MAXIMO 57 60 62 56,5 60,7 59 57,2 60,0 57,2 60 59,8 
MUSLO MEDIO 51,3 53 56,8 51,4 54 53,5 49,4 56,0 52,6 53,6 55,8 
PIERNA 37,2 38,7 40,3 38 37 36,6 33,2 38,0 33,1 35,6 39 
TOBILLO 22,7 21,2 22,1 22,2 23,8 22 20,5 21,5 20,5 21,2 22,8 
BICEPS 2 3 3 1 2 3 3 10,0 4 8 4 
TRICEPS 5 8 10 3 5 12 11 12,0 6 12 8 
SUBESCAPULAR 5 12 14 5 7 9 6 8,0 9 9 11 
SUPRAESPINAL 10 4 3 1 8 2 6 7,0 3 9 6 
SUPRACRESTIDEO 3 13 15 4 17 12 16 14,0 11 20 22 
ABDOMINAL 11 16 18 4 13 11 17 15,0 14 30 21 
MUSLO 5 10 8 4 11 10 7 8,0 9 4 5 
PIERNA 5 4 3 1 5 8 8 5,0 4 3 5 
ACROMIO RADIAL 38 34 32,5 34 37,7 34,5 35 35,4 31,5 33 34 
RADIOESTILOIDEO 26,5 25,3 24,7 25 26 26,1 25,4 25,3 25,5 24 25 
ESTILOIDEODACTILOIDEO 21 19,8 19,4 18,3 20,1 19,8 19 18,9 18,2 18,8 18,8 
ILIOESPINAL 106,2 103,2 99 93,7 109,3 97 105 98,6 90 98 95 
TROCANTER TIBIAL 42,2 45 43 39 47,3 40 41 44,0 37,3 45,5 40 
TIBIAL LATERAL 54,5 48 48 43 49,8 45 47 47,0 41,3 48 47,5 
TIBIALMALEOLAR 43,3 40 41,5 37 42,7 38 39,6 37,7 35,2 38,8 36,7 
PIE  29 26,8 27,2 25 26,6 27,8 26,8 26,9 25,2 26,5 26,3 
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  S34 S35 S36 S37 S38 S39 S40 S41 S42 S43 S44 
EDAD 21 28 27 20 20 23 34 27 19 20 23 
PESO 89 70 79 61,1 59,1 57 69,8 80 71 69 91 
TALLA 187 163 174 167 168 160 173 174 183 174 176 
BIACROMIAL 45,5 40,5 43,3 38,5 38,5 39,8 31,3 41,8 41 41,5 45,5 
TORAX TRANSVERSO 34 28,2 29,3 26,7 29,9 27,4 27,8 29,5 28 29 34 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 20,9 19,9 19 18,4 18,7 19,5 19,3 22,8 19,8 18,7 23,3 
BI-ILIOCRESTIDEO 28,9 26,4 31 29 26 26,4 26,4 30 27 28,6 31 
HUMERAL 6,7 6,3 7,5 6,4 7 6,7 6,6 7 6,8 6,6 7 
MUÑECA 5,1 5,1 5,4 4,9 5 5,2 5,6 5,3 5,4 5,6 5,4 
MANO 8,2 7,4 7,9 8 7,1 7,7 7,4 5,5 8 8,2 8,1 
FEMORAL 9,3 9,6 9,5 9,3 10,1 10,3 9,5 9,4 10,3 10,2 10,2 
TOBILLO 7,1 7 8 7,3 6,8 7 7,2 7,5 7,5 7,2 7,5 
CABEZA 57,5 55,8 55,7 56 53,5 53,4 55,5 54,9 56,5 58 59,5 
CUELLO 36,3 38,5 37,2 34 33 35 32 38 35 37 49 
BRAZO REJALADO 32,5 34,5 34,1 27,5 27,5 30 30,9 30 29 27,3 32,5 
BRAZO FLEXIONADO 35,3 36,1 35,8 31,3 30,7 32,8 33,4 34 32 30,9 35,8 
ANTEBRAZO 29,5 29 27,2 25 26 24,4 26,3 27,8 26 25,5 28 
MUÑECA 16 15,8 15,3 16 16,4 15,7 15,9 16,3 16,2 16,7 16,2 
TORAX MESOESTERNAL 99 98,8 95,8 88 89,3 89,4 93,7 108 91,5 92,8 111,4 
CINTURA 98,3 83,7 84,5 75,5 69,6 72 78,2 93 75 77 101 
ABDOMINAL 86,2 86 92,5 81 75,3 72,5 77,3 93,3 80 78,3 100,7 
CADERA 95,2 95,7 97,2 90,5 90,9 87,2 96,2 97,2 93 96 106,5 
MUSLO MAXIMO 60 58,8 61 54,8 55,4 52 57,1 58 54 56 65 
MUSLO MEDIO 53 52,5 54,5 52,5 51 48,5 52,1 53 49 50,8 53 
PIERNA 39 33 38,6 34,6 36,7 32,8 35,2 34,5 34 37,6 39 
TOBILLO 20,4 21,4 23,5 21,3 21,2 21,2 21,5 21 24 23,1 22,5 
BICEPS 8 3 5 1 5 3 5 5 5 2 10 
TRICEPS 12 6 13 7 7 8 18 6 8 7 12 
SUBESCAPULAR 14 10 7 7 8 7 10 21 10 7 27,2 
SUPRAESPINAL 3 3 11 3 5 3 5 5 3 3 10 
SUPRACRESTIDEO 4 20 12 11 12 8 16 25 15 10 38 
ABDOMINAL 4 27 30 12 8 13 25 35 18 6 35 
MUSLO 5 9 8 8 10 8 12 5 5 9 10 
PIERNA 5 6 8 5 5 6 5 6 3 6 10 
ACROMIO RADIAL 37,8 31,5 33 32 33,2 31,5 32,5 33,4 34 33,5 35 
RADIOESTILOIDEO 27,2 23,8 24,4 25,1 26,2 23,5 23,7 24 24 26 25,2 
ESTILOIDEODACTILOIDEO 19,3 17,6 18,8 18,6 19 18,5 19,6 18,5 19 20 19,5 
ILIOESPINAL 107 89,6 97 94 99 89,3 101 98 92 97,5 99 
TROCANTER TIBIAL 44,3 35,3 40,5 37 41,4 35 42,3 39 45 40,8 41,5 
TIBIAL LATERAL 55,4 43 48 44,5 43,3 41 41,4 49 48 46 49 
TIBIALMALEOLAR 41,9 36,3 37,5 38 39,9 35,3 38,7 39 40 38 41 
PIE  28 25,1 26,5 25,8 27,7 24,5 26,9 26,0 27,0 27,5 25,8     
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  S45 S46 S47 S48 S49 S50 S51 S52 S53 S54 S55 
EDAD 23 26 23 23 24 22 23 23 21 24 23 
PESO 85 82 78 72 75 98 91 76,5 75,2 75 76,5 
TALLA 179 180 180 168 170 195 183 174,5 180 177 175 
BIACROMIAL 43 37,3 41,3 42 43,3 43,2 42,6 42,3 43,5 40 41,1 
TORAX TRANSVERSO 28,9 29,3 28 29,7 27,3 33,2 30,5 30,1 30,7 30,7 30,7 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 19,6 17,8 20,8 19 19,9 21,5 20,6 22,5 20,3 18,4 23,1 
BI-ILIOCRESTIDEO 26,9 27,8 28,9 26,2 30,3 28,8 30,3 28,9 27,8 28,2 29,3 
HUMERAL 6,8 7,1 6,7 7,2 7,5 7,2 7,3 7 6,9 6,5 7,3 
MUÑECA 5,2 5,4 5,1 5,3 5,6 6,2 6,2 5,9 5,3 5,2 5,1 
MANO 6,8 7 8,1 8,4 7,3 8,8 7,6 8,6 8,2 8 7,4 
FEMORAL 9,7 10,7 9,5 9,8 10,1 10 10,6 10,5 10,5 10,4 10,5 
TOBILLO 7,4 6,9 7 7,3 7,1 8,5 7,9 7,6 7,5 7,3 7 
CABEZA 56,7 56,4 56,5 56,3 55 57,2 58,0 55 57,1 55,7 56,2 
CUELLO 37 35 39,1 37,4 34 40 34,0 39,6 37 35,5 38 
BRAZO REJALADO 30,6 27 32,7 35,6 35 34,5 36,0 33,2 31,1 29,8 31,1 
BRAZO FLEXIONADO 32,7 30,6 34,3 38,2 37 37,6 39,1 36,1 34,3 33 33,8 
ANTEBRAZO 27,5 25,3 26,3 31,2 31,5 31 30,0 28,3 27,3 25,6 27,8 
MUÑECA 16,8 16,9 15 15,3 15,3 17,8 16,8 16,1 17 15,8 16,5 
TORAX MESOESTERNAL 99,5 88,1 97 97,8 103 102,5 98,0 100,3 98,1 93,5 98 
CINTURA 82,4 74,6 83,2 79 83,6 89,5 86,0 80,8 80 80 79,5 
ABDOMINAL 83 81 88,4 80 79 90 84,3 83,8 82,5 82 78,4 
CADERA 98,5 92,7 98,2 99 103 105,5 105,2 96,2 97 92,8 98 
MUSLO MAXIMO 61,1 51,6 62,5 60 63 66,5 65,2 61 59,5 58 62 
MUSLO MEDIO 55,7 45,4 52 54 55,6 60 58,0 53,3 54,6 51 50,5 
PIERNA 38,5 34,2 36,3 37,6 38 41,5 40,2 39,1 36,3 34,5 37,2 
TOBILLO 22 22 21,3 21,8 21 24 23,3 23,8 23,2 21 22,2 
BICEPS 13 12 9 6 8 5 11,0 4 2 5 6 
TRICEPS 10 9 15 6 11 12 14,0 5 9 12 6 
SUBESCAPULAR 7 5 6 11 7 14 13,0 9 9 10 8 
SUPRAESPINAL 14 17 6 4 11 9 15,0 3 4 9 13 
SUPRACRESTIDEO 18 20 21 15 16 18 19,0 12 15 15 10 
ABDOMINAL 15 17 28 9 12 22 16,0 15 10 19 20 
MUSLO 7 12 9 6 9 12 12,0 7 10 8 8 
PIERNA 9 9 12 2 6 3 9,0 4 5 12 6 
ACROMIO RADIAL 37,8 37,2 34,5 30,5 36,2 38 37,7 33,5 36,3 35 31,6 
RADIOESTILOIDEO 27,5 27,6 25 23 25 27,5 27,8 24,8 26,8 24,6 25,9 
ESTILOIDEODACTILOIDEO 21 20 18,6 18,5 20,1 20,5 20,2 20 19,8 18,5 18,7 
ILIOESPINAL 103,4 103,1 102,5 90,5 96 114 103,5 99,5 103 102 100 
TROCANTER TIBIAL 42,7 42,1 45 37 43,5 54 43,4 41,5 43 45 40,6 
TIBIAL LATERAL 43,4 43,2 46 41,5 43,1 56 45,6 36 46 43 42,6 
TIBIALMALEOLAR 40,1 39,2 40 34,8 40,1 44,3 40,3 39 38,8 37 40,1 
PIE  27,2 27,3 26 25,5 26,9 28,0 28,1 26,8 27,6 25,9 26,5     
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  S56 S57 S58 S59 S60 
EDAD 33 33 22 33,0 24 
PESO 74,4 79 67,5 69,3 63 
TALLA 165,0 165 168,5 171,0 179 
BIACROMIAL 41,6 40,3 40,3 38,3 43,2 
TORAX TRANSVERSO 29,1 28,3 28,9 28,9 29 
TORAX ANTEROPOSTERIOR 21,7 20,9 18,3 19,5 15,5 
BI-ILIOCRESTIDEO 28,8 27,6 25 27,4 28,7 
HUMERAL 7,0 7,4 6,8 7,6 7,1 
MUÑECA 5,4 5,4 5,7 6,2 5,5 
MANO 8,2 7,9 7,2 6,9 7,9 
FEMORAL 10,2 9,3 8,9 10,0 9,9 
TOBILLO 7,6 7,6 7,1 7,7 7,2 
CABEZA 56,4 54,3 53,3 54,8 56,3 
CUELLO 37,9 37 31 36,0 35,7 
BRAZO REJALADO 30,5 34,1 27,5 29,4 25,8 
BRAZO FLEXIONADO 33,2 36,2 30,2 33,3 28,8 
ANTEBRAZO 27,2 28,5 25,9 29,7 24,3 
MUÑECA 15,4 16 16,2 16,0 16,1 
TORAX MESOESTERNAL 96,4 106,5 93,5 93,5 87,1 
CINTURA 81,7 96,4 72,4 79,1 71,5 
ABDOMINAL 83,3 83,2 75,5 83,0 78,2 
CADERA 90,7 99 88,8 93,7 92 
MUSLO MAXIMO 58,9 57,1 49,3 57,0 57,7 
MUSLO MEDIO 51,0 54,5 44,6 50,7 45 
PIERNA 33,0 32,8 34 36,0 33 
TOBILLO 21,9 22,8 21,8 21,1 20,4 
BICEPS 6 7 3 10,0 2 
TRICEPS 9 9 3 12,0 5 
SUBESCAPULAR 13 17 4 9,0 6 
SUPRAESPINAL 9 10 3 10,0 5 
SUPRACRESTIDEO 16 21 15 20,0 8 
ABDOMINAL 18 29 8 18,0 13 
MUSLO 9 5 2 9,0 7 
PIERNA 7 29 8 8,0 3 
ACROMIO RADIAL 34,9 33,6 35,1 32,5 35,8 
RADIOESTILOIDEO 25,2 23,7 25,8 26,8 25,8 
ESTILOIDEODACTILOIDEO 20,2 18,9 19,4 18,5 19,8 
ILIOESPINAL 102,3 96 94 97,6 101,7 
TROCANTER TIBIAL 41,6 41,7 39,9 42,5 42,5 
TIBIAL LATERAL 46,9 42,7 43,6 76,6 43,1 
TIBIALMALEOLAR 39,2 37,5 39,7 45,6 38 
PIE  27,0 28,1 27,4 26,5 26,5     
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ANEXO 7:  
Resultados DEXA por sujeto                 
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  EXTREMIDADES SUPERIORES EXTREMIDADES INFERIORES TRONCO 
SUJETO MA MLG MOS MOH MM MA MLG MOS MOH MM MA MLG MOS MOH MM 
1 0,77 8,34 0,43 0,79 7,56 2,13 23,34 1,25 2,26 21,08 2,69 30,80 1,04 3,45 8,11 
2 2,11 6,91 0,42 0,77 6,14 3,05 18,64 1,28 2,33 16,31 6,00 25,11 0,98 3,25 7,34 
3 0,82 7,62 0,44 0,80 6,82 2,36 20,78 1,29 2,34 18,44 3,15 29,17 1,26 4,18 7,95 
4 2,19 9,64 0,57 1,04 8,60 5,36 19,39 1,53 2,78 16,61 9,98 33,42 1,59 5,24 8,60 
5 3,47 7,91 0,44 0,80 7,10 5,12 18,10 1,41 2,56 15,54 12,00 30,23 1,07 3,55 7,68 
6 1,12 7,59 0,48 0,87 6,72 3,06 19,35 1,33 2,42 16,92 5,26 29,45 1,23 4,06 7,90 
7 1,46 9,44 0,45 0,81 8,63 2,67 20,23 1,32 2,40 17,83 4,51 26,82 1,26 4,18 8,17 
8 1,16 6,11 0,38 0,70 5,41 2,96 16,23 1,18 2,15 14,07 4,88 24,17 1,02 3,38 6,87 
9 0,71 5,78 0,34 0,61 5,17 2,32 18,01 0,92 1,67 16,34 4,39 28,00 0,95 3,15 6,53 
10 2,42 6,64 0,38 0,69 5,95 4,38 17,33 1,16 2,10 15,23 8,31 25,21 0,94 3,12 6,85 
11 1,10 6,79 0,46 0,84 5,95 3,44 19,74 1,33 2,41 17,32 5,01 27,68 1,25 4,14 7,74 
12 1,25 8,18 0,56 1,01 7,17 3,64 22,25 1,59 2,88 19,37 6,91 31,84 1,58 5,23 8,99 
13 1,78 5,68 0,36 0,65 5,03 4,07 16,70 1,20 2,19 14,51 8,16 24,52 1,02 3,38 6,87 
14 1,81 7,15 0,50 0,90 6,25 3,99 18,08 1,26 2,28 15,79 7,83 27,62 1,16 3,85 7,63 
15 1,42 7,60 0,50 0,91 6,69 4,34 21,24 1,54 2,80 18,44 5,78 28,66 1,30 4,29 8,51 
16 1,25 6,92 0,38 0,68 6,24 2,87 19,43 1,22 2,21 17,22 3,98 24,19 1,10 3,64 7,50 
17 2,21 8,45 0,51 0,93 7,53 5,60 21,68 1,57 2,86 18,82 10,70 30,63 1,58 5,21 8,70 
18 0,42 5,83 0,43 0,78 5,05 1,67 20,04 1,17 2,13 17,91 2,47 26,66 1,37 4,54 7,39 
19 1,22 8,31 0,52 0,94 7,37 4,04 22,45 1,49 2,70 19,75 5,08 29,65 1,28 4,24 8,76 
20 1,19 6,84 0,49 0,89 5,96 2,77 18,39 1,21 2,20 16,18 4,61 28,69 1,20 3,97 7,37 
21 2,78 9,14 0,41 0,75 8,39 5,02 18,20 1,11 2,02 16,18 9,15 28,10 1,23 4,08 7,38 
22 1,13 7,68 0,44 0,81 6,87 3,02 19,84 1,22 2,22 17,62 5,59 30,49 0,73 2,42 7,80 
23 1,82 8,22 0,51 0,93 7,29 3,76 19,86 1,54 2,80 17,06 5,69 29,23 1,32 4,38 8,42 
24 1,80 8,53 0,52 0,94 7,59 5,14 22,36 1,58 2,88 19,48 7,35 30,20 1,09 3,61 8,96 
25 2,20 8,36 0,50 0,91 7,45 5,18 22,46 1,56 2,84 19,62 8,98 33,54 1,63 5,40 8,88 
26 0,56 8,03 0,43 0,78 7,25 2,08 19,17 1,18 2,14 17,03 2,53 29,55 1,29 4,27 7,49 
27 1,15 7,38 0,45 0,81 6,57 4,34 19,83 1,38 2,51 17,31 7,53 33,10 1,40 4,65 8,00 
28 1,61 6,67 0,39 0,72 5,95 3,68 19,35 1,34 2,44 16,90 4,52 27,06 1,75 5,79 7,74 
29 1,83 6,28 0,42 0,76 5,52 4,49 16,45 1,30 2,37 14,09 7,38 24,64 1,36 4,51 7,24 
30 1,51 6,53 0,35 0,64 5,89 4,57 19,83 1,26 2,29 17,54 8,42 30,37 1,14 3,76 7,45 
31 1,00 6,81 0,44 0,79 6,02 3,32 17,05 1,14 2,07 14,98 5,06 27,29 1,19 3,95 7,10 
32 3,32 6,59 0,37 0,67 5,92 4,51 17,32 1,25 2,28 15,04 9,64 27,89 1,27 4,20 7,21 
33 1,75 7,18 0,44 0,79 6,38 4,11 19,96 1,34 2,43 17,53 6,96 28,03 1,29 4,26 7,89 
34 2,26 9,18 0,51 0,93 8,25 5,16 22,55 1,85 3,36 19,18 8,87 31,81 1,58 5,24 9,57 
35 2,20 7,31 0,32 0,57 6,73 3,08 15,69 1,00 1,81 13,88 7,51 26,97 0,27 0,89 6,39 
36 3,15 7,18 0,44 0,81 6,37 5,21 19,07 1,34 2,44 16,62 9,05 27,39 1,36 4,50 7,70 
37 1,31 5,83 0,30 0,54 5,29 3,18 17,37 0,98 1,78 15,59 4,25 23,36 0,87 2,88 6,52 
38 0,90 7,15 0,47 0,85 6,30 3,80 21,12 1,40 2,55 18,57 3,97 27,42 1,32 4,37 8,20 
39 1,64 6,06 0,41 0,74 5,32 3,85 14,27 1,04 1,88 12,39 4,91 20,89 1,06 3,50 6,39 
40 2,62 6,48 0,43 0,77 5,71 5,23 15,71 1,12 2,03 13,68 8,88 25,05 1,07 3,55 6,59 
41 4,39 7,47 0,43 0,78 6,69 6,59 16,61 1,32 2,41 14,21 13,32 25,95 1,18 3,90 7,35 
42 1,97 6,03 0,39 0,71 5,32 4,66 17,69 1,34 2,44 15,25 8,48 26,06 1,24 4,09 7,46 
43 1,78 7,03 0,37 0,67 6,36 4,46 18,43 1,20 2,18 16,25 5,90 25,90 1,24 4,09 7,33 
44 3,71 8,60 0,42 0,76 7,84 6,73 20,99 1,34 2,44 18,55 11,23 32,33 1,12 3,70 8,17 
45 3,40 7,63 0,50 0,91 6,72 5,97 19,33 1,50 2,73 16,60 10,75 20,55 1,44 4,75 8,27   
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  EXTREMIDADES SUPERIORES EXTREMIDADES INFERIORES TRONCO 
SUJETO MA MLG MOS MOH MM MA MLG MOS MOH MM MA MLG MOS MOH MM 
46 2,95 7,34 0,44 0,81 6,53 6,90 19,61 1,51 2,75 16,86 11,08 28,43 1,28 4,25 8,12 
47 2,36 6,42 0,36 0,66 5,76 6,21 17,68 1,29 2,35 15,33 9,47 28,65 1,34 4,44 7,26 
48 1,44 8,04 0,43 0,79 7,25 3,04 18,25 1,22 2,21 16,04 5,88 29,09 1,25 4,14 7,53 
49 3,73 7,24 0,43 0,78 6,46 5,52 16,38 1,15 2,09 14,29 9,79 25,40 1,19 3,95 7,04 
50 2,76 10,55 0,62 1,13 9,42 4,68 23,06 1,80 3,28 19,78 10,23 37,44 1,80 5,97 9,92 
51 3,24 10,83 0,51 0,92 9,90 5,69 22,62 1,34 2,43 20,18 8,72 32,61 1,66 5,49 8,82 
52 1,50 7,93 0,45 0,81 7,12 3,47 20,22 1,25 2,26 17,96 6,72 29,88 1,24 4,11 7,85 
53 0,91 7,43 0,42 0,77 6,66 2,94 20,00 1,17 2,13 17,87 3,92 31,88 1,29 4,27 7,63 
54 1,00 6,82 0,42 0,76 6,05 1,79 19,28 1,41 2,55 16,73 5,73 33,39 1,36 4,49 7,83 
55 1,61 6,67 0,39 0,72 5,95 3,68 19,35 1,34 2,44 16,90 4,52 27,06 1,28 4,22 7,74 
56 1,30 6,72 0,51 0,93 5,79 3,50 15,12 1,04 1,89 13,23 4,53 22,41 1,07 3,55 6,57 
57 1,30 6,72 0,51 0,93 5,79 3,50 15,12 1,04 1,89 13,23 4,52 22,41 1,02 3,39 6,63 
58 1,59 6,42 0,51 0,93 5,49 3,70 14,92 1,37 1,89 13,03 4,72 22,20 1,00 3,31 6,73 
59 1,10 8,72 0,51 0,93 7,79 3,00 17,12 1,04 1,89 15,23 3,53 26,41 1,07 3,55 7,09 
60 0,70 5,74 0,44 0,80 4,94 2,46 17,19 1,24 2,26 14,93 3,61 25,97 1,17 3,87 7,14            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
215  
 
 
 
 
 
ANEXO 8:  
Declaración de Helsinki de la WMA 
versión 2008 
 
 
 
 
 
216  
59ª Asamblea General, World Medical Association, Seúl, Corea, 2008. 
Declaración de Helsinki. 
INTRODUCCION  
1. La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de 
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigación 
médica en seres humanos, incluida la investigación del material humano y 
de información identificables. 
2. La Declaración debe ser considerada como un todo y un párrafo no debe 
ser aplicado sin considerar todos los otros párrafos pertinentes.  
3. Aunque la Declaración está destinada principalmente a los médicos, la 
AMM insta a otros participantes en la investigación médica en seres 
humanos a adoptar estos principios.  
4. El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, 
incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese 
deber.  
5. La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial vincula al 
médico con la fórmula "velar solícitamente y ante todo por la salud de mi 
paciente", y el Código Internacional de Etica Médica afirma que: "El 
médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atención 
médica".  
6. El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en ultimo 
término, debe incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que 
están subrepresentadas en la investigación médica deben tener un 
acceso apropiado a la participación en la investigación.  
7. En investigación médica en seres humanos, el bienestar de la persona 
que participa en la investigación debe tener siempre primacía sobre todos 
los otros intereses.  
8. El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es 
comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y 
mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas 
(métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores 
intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a través de la 
investigación para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de 
calidad.  
9. En la práctica de la medicina y de la investigación médica, la mayoría de 
las intervenciones implican algunos riesgos y costos.  
10. La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para 
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y 
sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la 
investigación son particularmente vulnerables y necesitan protección 
especial. Estas incluyen a los que no pueden otorgar o rechazar el 
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consentimiento por sí mismos y a los que pueden ser vulnerables a 
coerción o influencia indebida.  
11. Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y 
jurídicos para la investigación en seres humanos en sus propios países, al 
igual que las normas y estándares internacionales vigentes. No se debe 
permitir que un requisito ético, legal o jurídico nacional o internacional 
disminuya o elimine cualquiera medida de protección para las personas 
que participan en la investigación establecida en esta Declaración.  
 
B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA  
1. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, 
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y 
la confidencialidad de la información personal de las personas que 
participan en investigación.  
2. La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los 
principios científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un 
profundo conocimiento de la bibliografía científica, en otras fuentes de 
información pertinentes, así como en experimentos de laboratorio 
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe 
cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los 
experimentos.  
3. Al realizar una investigación médica, hay que prestar atención adecuada a 
los factores que puedan dañar el medio ambiente.  
4. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe 
describirse claramente en un protocolo de investigación. Este debe hacer 
referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y 
debe indicar cómo se han considerado los principios enunciados en esta 
Declaración. El protocolo debe incluir información sobre financiamiento, 
patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de 
interés e incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para 
tratar o compensar a las personas que han sufrido daños como 
consecuencia de su participación en la investigación. El protocolo debe 
describir los arreglos para el acceso después del ensayo a intervenciones 
identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra atención o 
beneficios apropiadas.  
5. El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, 
comentario, consejo y aprobación, a un comité de ética de investigación 
antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser independiente del 
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia 
indebida. El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el 
país donde se realiza la investigación, como también las normas 
internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan o 
eliminen ninguna de las protecciones para las personas que participan en 
la investigación establecidas en esta Declaración. El comité tiene el 
derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la 
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obligación de proporcionar información del control al comité, en especial 
sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningún cambio en 
el protocolo sin la consideración y aprobación del comité.  
6. La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo 
por personas con la formación y calificaciones científicas apropiadas. La 
investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisión de 
un médico u otro profesional de la salud competente y calificado 
apropiadamente. La responsabilidad de la protección de las personas que 
toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro 
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, 
aunque hayan otorgado su consentimiento.  
7. La investigación médica en una población o comunidad con desventajas o 
vulnerable sólo se justifica si la investigación responde a las necesidades 
y prioridades de salud de esta población o comunidad y si existen 
posibilidades razonables de que la población o comunidad, sobre la que la 
investigación se realiza, podrá beneficiarse de sus resultados.  
8. Todo proyecto de investigación médica en seres humanos debe ser 
precedido de una cuidadosa comparación de los riesgos y los costos para 
las personas y las comunidades que participan en la investigación, en 
comparación con los beneficios previsibles para ellos y para otras 
personas o comunidades afectadas por la enfermedad que se investiga.  
9. Todo ensayo clínico debe ser inscrito en una base de datos disponible al 
público antes de aceptar a la primera persona.  
10. Los médicos no deben participar en estudios de investigación en seres 
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes 
han sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente 
de manera satisfactoria. Deben suspender inmediatamente el experimento 
en marcha si observan que los riesgos que implican son más importantes 
que los beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de 
resultados positivos o beneficiosos.  
11. La investigación médica en seres humanos sólo debe realizarse cuando la 
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos 
para la persona que participa en la investigación.  
12. La participación de personas competentes en la investigación médica 
debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o 
líderes de la comunidad, ninguna persona competente debe ser incluida 
en un estudio, a menos que ella acepte libremente.  
13. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad 
de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su 
información personal y para reducir al mínimo las consecuencias de la 
investigación sobre su integridad física, mental y social.  
14. En la investigación médica en seres humanos competentes, cada 
individuo potencial debe recibir información adecuada acerca de los 
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de 
intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios 
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del 
experimento y todo otro aspecto pertinente de la investigación. La persona 
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potencial debe ser informada del derecho de participar o no en la 
investigación y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin 
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atención a las 
necesidades específicas de información de cada individuo potencial, como 
también a los métodos utilizados para entregar la información. Después 
de asegurarse de que el individuo ha comprendido la información, el 
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, 
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la 
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso 
para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.  
15. Para la investigación médica en que se utilice material o datos humanos 
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la 
recolección, análisis, almacenamiento y reutilización. Podrá haber 
situaciones en las que será imposible o impracticable obtener el 
consentimiento para dicha investigación o podría ser una amenaza para 
su validez. En esta situación, la investigación sólo puede ser realizada 
después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de 
investigación.  
16. Al pedir el consentimiento informado para la participación en la 
investigación, el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo 
potencial está vinculado con él por una relación de dependencia o si 
consiente bajo presión. En una situación así, el consentimiento informado 
debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y que nada 
tenga que ver con aquella relación.  
17. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el 
consentimiento informado del representante legal. Estas personas no 
deben ser incluidas en la investigación que no tenga posibilidades de 
beneficio para ellas, a menos que ésta tenga como objetivo promover la 
salud de la población representada por el individuo potencial y esta 
investigación no puede realizarse en personas competentes y la 
investigación implica sólo un riesgo y costo mínimos.  
18. Si un individuo potencial que participa en la investigación considerado 
incompetente es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la 
investigación, el médico debe pedirlo, además del consentimiento del 
representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser 
respetado.  
19. La investigación en individuos que no son capaces física o mentalmente 
de otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se 
puede realizar sólo si la condición física/mental que impide otorgar el 
consentimiento informado es una característica necesaria de la población 
investigada. En estas circunstancias, el médico debe pedir el 
consentimiento informado al representante legal. Si dicho representante 
no está disponible y si no se puede retrasar la investigación, el estudio 
puede llevarse a cabo sin consentimiento informado, siempre que las 
razones específicas para incluir a individuos con una enfermedad que no 
les permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en el 
protocolo de la investigación y el estudio haya sido aprobado por un 
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comité de ética de investigación. El consentimiento para mantenerse en la 
investigación debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un 
representante legal.  
20. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con 
respecto a la publicación de los resultados de su investigación. Los 
autores tienen el deber de tener a la disposición del público los resultados 
de su investigación en seres humanos y son responsables de la integridad 
y exactitud de sus informes. Deben aceptar las normas éticas de entrega 
de información. Se deben publicar tanto los resultados negativos e 
inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la 
disposición del público..En la publicación se debe citar la fuente de 
financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los 
informes sobre investigaciones que no se ciñan a los principios descritos 
en esta Declaración no deben ser aceptados para su publicación.  
 
C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE 
COMBINA CON LA ATENCION MEDICA  
1. El médico puede combinar la investigación médica con la atención 
médica, sólo en la medida en que tal investigación acredite un justificado 
valor potencial preventivo, diagnóstico o terapéutico y si el médico tiene 
buenas razones para creer que la participación en el estudio no afectará 
de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la 
investigación.  
2. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervención 
nueva deben ser evaluados mediante su comparación con la mejor 
intervención probada existente, excepto en las siguientes circunstancias:  
§ El uso de un placebo, o ningún tratamiento, es aceptable en 
estudios para los que no hay una intervención probada existente.  
§ Cuando por razones metodológicas, científicas y apremiantes, el 
uso de un placebo es necesario para determinar la eficacia y la 
seguridad de una intervención que no implique un riesgo, efectos 
adversos graves o daño irreversible para los pacientes que reciben 
el placebo o ningún tratamiento. Se debe tener muchísimo cuidado 
para evitar abusar de esta opción.  
3. Al final de la investigación, todos los pacientes que participan en el estudio 
tienen derecho a ser informados sobre sus resultados y compartir 
cualquier beneficio, por ejemplo, acceso a intervenciones identificadas 
como beneficiosas en el estudio o a otra atención apropiada o beneficios.  
4. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la 
atención que tienen relación con la investigación. La negativa del paciente 
a participar en una investigación o su decisión de retirarse nunca debe 
perturbar la relación médico-paciente.  
5. Cuando en la atención de un enfermo las intervenciones probadas han 
resultado ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo de 
experto, con el consentimiento informado del paciente o de un 
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representante legal autorizado, puede permitirse usar intervenciones no 
comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, 
restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, tales 
intervenciones deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y 
eficacia. En todos los casos, esa información nueva debe ser registrada y, 
cuando sea oportuno, puesta a disposición del público.  
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